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GENEL BIiLGILER

Kronik renal yetmezlikli hasta popiilasyonu, dramatik bir sekilde diinyada artis
gostermektedir. Her yil, diyaliz tedavisine gereksinim duyan hasta sayis1 yaklasik olarak
%10 artmaktadir. (1) Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalar, yasam kalitesinin iyi
olabilmesi iginuzun donem ve diizenli hemodiyaliz tedavisine gerek duymaktadirlar. Bu
hastalarin hemodiyaliz tedavilerinin yapilabilmesi i¢in gecici yada kalici bir vaskiiler sistem
girisiminin yapilmasi gerekmektedir.

Vaskiiler sistem girisimleri, hastaligin tedavi edilmeye baslandig1 ilk donemlerde
bilgi eksikligi, uygulanan girisimlerdeki teknik yetersizlik ve olusan komplikasyonlardan
dolayr hemodiyaliz tedavisinde yetersiz kalmaktaydi. Bu donemlerde tedaviler yalnizca

akut renal yetmezlikli hastalarda sinirli kalmaktaydi.

TARIHCE

Hemodiyaliz:

Hemodiyaliz tedavisinin baglangici, 2. Diinya Savasi yillarinda Almanya’ nin
Hollanda’ y1 isgal ettigi donemlere dayanmaktadir. 1943 yilinda Wilhelm J. Kollf, ilk pratik
yapay diyaliz makinesini gelistirmistir (2). Akut renal yetmezlik tablosunda olan bir hastaya
12 seans hemodiyaliz tedavisi uygulanmis ama hasta kaybedilmistir. Yalniz bu hemodiyaliz
seanslar1 esnasinda da hastanin azotemisinde belirgin oranda azalma oldugu saptanmustir.
Diyaliz makinesinin kullanilmaya baslandig ilk donemlerde damarlarin direkt kaniilasyonu
ile tedaviler yapilmistir. Hastaya her diyaliz esnasinda bir arter ve ven iizerinden cut down
yontemiyle kaniilasyon yapilmistir. Uygulanan her diyaliz i¢in bir cerrahi miidahale ve bu
miidahale i¢in de bir arter ve ven baglanmasi gerekmistir. Bobrek yetmezligi olan hastalarin
Olimciil durumlarinda girisim yapilabilecek uygun bir damar bulunamayacak hale
gelinmistir. Bu donemlerde, hemodiyaliz tedavisinin siirdiiriilmesi yeterince basaril
olamamistir. Vaskiiler sisteme bagli problemlerden dolay: ilk hemodiyaliz tedavileri
yalnizca akut renal yetmezlikli hastalara uygulanabilmistir. Ama 1943 yilindaki diyaliz
makinesinin bulunusu, vaskiiler sistem cerrahisinde yeni arayiglarin ve bu konudaki

gelismelerin de tetikleyicisi olmustur (1, 3, 4).



Scribner Eksternal santi

1960 yilinda B. Scribner, W.Quinton ve D.Dillard, eksternal teflon-lastik arteriyovendz
(AV) sant yontemini gelistirmislerdir (4). Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda
uzun bir donem diyaliz tedavisi saglamistir. Diyaliz tedavisi siiresince her seans igin
vaskiiler kaniilasyona gerek duyulmamistir. 14-18G teflon (politetrafloroetilen) ucun artere
ve yanindaki vene yerlestirildikten sonra bir lastik tiiple ekstremite disinda
birlestirilmesinden olusturulmustur (5). Santlar genellikle 2-15 ay arasinda agik kalmistir ve
siklikla trombus yada enfeksiyon nedeniyle fonksiyonlarini yitirmislerdir. Scribner
tarafindan gelistirilen eksternal santin kullaniminda goriilen enfeksiyon ve trombusdan
dolay1 alternatif sant modelleri gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi Allen-Brown santidir.
Bu sant yaklasik 4mm kalinhiginda orgiilii bir greftin bilinen eksternal sant kaniiliine
yapistirllmasiyla olusturulmustur. Bu sant ile arter ve vene u¢ uca anastomoz
yapilabilmistir. Bu santin agik kalma oranlart Scribner santina gore daha az olmasina
ragmen Fogarty kateteri ile trombektomi yapilabilmesi ve daha onceden kullanilan bir
damarin tekrar kullanilabilmesini saglayan iki farkli ve 6nemli 6zelligi vardir. Ikinci sant ise
Thomas femoral santidir. Burada da femoral arter ve ven direkt olarak baglanmistir ve daha
yiiksek bir akim saglanmistir. Ancak, femoral tiggende enfeksiyon gelisme riskinin yliksek
oranlarda olmasindan dolay1 sepsis gelisme oranit 6nemli oranlarda artmistir. Yine de acil

hemodiyaliz gereken hastalarda hayat kurtarici bir rol oynamistir (6, 7).

Biiyiik damar kateterizasyonu

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

kateterler birkag hafta ya da ay kullanilabilmektedirler (1, 8).



Arteriovenoz (AV) fistiiller:

1966 yilinda ilk kez Micheal J. Brescia ve James E. Cimino tarafindan subkutan
arteriovendz fistiil gelistirilmistir. Arteriyalize edilmis ven sayesinde tekrarlayan
kantilasyon ile hastalar hemodiyaliz tedavilerine devam edebilmislerdir (9). AV fistiillerle
hem uzun donem hemodiyaliz tedavisi yapilmis hem de bundan Onceki vaskiiler
girisimlerde goriilen trombus, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon oranlarinda
dramatik bir azalma saglanmistir. Zamanla hemodiyaliz tedavisi i¢in kullanilan Brescio-
Cimino arteriovendz fistiilii, vaskiiler girisim yontemleri igerisinde altin standart bir yontem

olmustur.

Arteriovenoz greftler:

Daha sonraki yillarda, dnce safen ven ile baslayan otolog koprii greftler ardindan da
sentetik greftler hemodiyaliz tedavisinde kullanilmaya baglamistir. 1976 yilinda PTFE
greftin koprii greft olarak kullanilmaya baslanmasi hemodiyaliz tedavisinde vaskiiler
girisimler i¢in 6nemli bir kilometre tast olmustur. Greftler zamanla oldukc¢a genis bir

kullanim sahas1 bulmustur.

ARTERIOVENOZ FiSTULLERIN HEMODINAMIGI

AV fistiillerin. Lokal ve sistemik olarak hemodinamik etkileri bulunmaktadir. Bu
etkiler; fistiiliin akut ve kronik olmasi, vaskiiler sistemin proksimal yada distalinde olmasi
ve anatomik konfiglirasyonuna baglidir. AV fistiiller biribirine komsu arter ve ven arasinda
direkt ya da uygun capta ve uzunlukta veya sentetik greft vasitasiyla olusturulabilir.

AV fistiilde kullanilan arter ve ven boyutlarinin fistiil kan akiminda belirgin etkileri
vardir. Bir AV fistiil donor arterin ¢apinin%?20°si kadar ¢ap1 olan bir venle olusturulursa
fistiildeki kan akim1 minimaldir. Eger ven ¢apiarter ¢apinin %20-75’1 arasindaysa kan akimi
belirgin olarak artar. Bu durumda, fistil kan akiminda vendeki direng simirlayici
olabilecektir. Eger fistiildeki ven cap1 arter ¢apinin%75’inden fazlaysa ileri dogru olan kan

akim artmistir. Bu akim fistiilii besleyen arterin akimi tarafindan sinirlandirilabilir.



Tedavi amaciyla kullanilan AV fistiillerde, en biiyiikk kan akimin olusturulmasi ve
kapanma olasiligini en aza indirilmesi gerekmektedir. Radyal arter ve posterior tibial artere
bagli olarak olusturulan fistiillerde kan akim hizi, 150-500ml/dk arasindadir. Femoral yada
aksiller arter gibi daha biiylik damarlar arasinda olusturulan akim hiz 500-1500ml/dk
arasindadir.(1,4,8)

AV fistiil, ven duvarinin kalinlasmasi ve liimen genisliginde ilerleyici bir artig
sayesinde venin arteriyalize olmasiyla gelisir. Arteriyalizasyin i¢in arteriovendz fistiiliin
yapilmasindan sonra 4-8 haftalik bir siire gerekir. Fistiilii drene eden venin dilatasyonu,
arteriyalizasyon olarak adlandirilan duvar kalinlagmasi ile gerceklesir. (1)

Bir AV fistil acildigt zaman goriilen hemodinamik degisiklikler fistiiliin
proksimalindeki arter basincinin azalmasi ve kardiyak atim volumiiniin (kardiyak output)
artmasidir. Fistiiliin proksimalindeki arter akiminda artis, vendz kapasitenin olmasindan
dolay1 santralvendz basingta belirgin bir artis olmadanven6z akimda bir arisa neden olur.

Venler icerisindeki kapakgiklar, akimin kalbe dogru olmasina yardimci olur. Fistiil ilk
acildig1 donemlerde vendz sistemde bir basing artist olusur. Vendz kapakgiklar, ilk baslarda
olusan venoz hipertansiyona karst bir direng gosterirler. Zamanla arteriyalize olan vende,
diltastyon ve kapake¢ik yetmezligi gelisir ve sonucta vendz hipertansiyon gelisir. Distal
fistlil venindeki retrograd kan akimi bazi noktalarda bulunan kapakg¢iklar sayesinde basina
direng gosterebilmektedir.

Distal vendeki kan, venkapandiig1r zaman kallateraller ile kalbe tasinir. Proksimnal ve
distalarter ile proksimal ven arasindaolusan kollateral damarlarin miktarinda onemli artig
olur.Arteryel sistemde bu kollateraller basing farkliligindan dolayr olusurken, venoz
sistemde ise biiyiik retrograd akima uyum saglamak i¢in meydana gelen hipertrofsye
sekonder olarak olusur. Distal fistiil arterinin baglanmas1 bu kollateral olusum derecesini
azaltir. Venoz kollateral gelisimi, arteryel sistemde olusan fistiillere gore daha fazladir.
Valviiler yetmezlik gelisimi sonrasinda retrograd vemog¢z akima bagli olarak olustugu
diistiniilmektedir.

Proksimal fistiil arterinin baglanmasi, fistiil i¢cindeki ve periferik vaskiiler yataktaki kan
akimin1 azaltir. Ancak kronik fistiillerde bu etki kollaterallerin gelilmesinden dolay1
kisithdir. Bu hastalarda fistiil arterinden gecen akimdan daha fazlasi distale kollateraller

sayesinde gegmektedir.



Kiiciik fistiillerde, fistiil trakti boyunca hizli bir sekilde tormbosit ve fibrinden olusan
tabaka meydana gelir. Bunlar zamanla diiz kas ve fibroz dokuya doniiserek fistiiliin
kapanmasina neden olur. Biiyiik fistiillerde vaskiiler kollaterallerden dolay1 ayrica
proksimal ve distal arter ve venlerin dilatasyonuna bagl bagh fistiilde uzama ve genisleme
olur. Proksimal arter diiz kas hipertrofisine bagl uzayip genisler. Sonrasinda kas atrofiye
olunca da damarlar tortuoz ve anevrizmatik hale gelir. Venlerdeki diiz kas ve fibroz doku
olusumu subintimal tabakada olup zamanla ateroskleroz gelisir. AV fistiil uapilmasi
soOnrasinda ilk 8 ay boyunca venler gelisir. Olusan kollateraller bu bdlgede kan akimini
artirarak fistiil gevresinde 1s1 artisina neden olur.

Biiyiik ¢apli bir AV fistiilde konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Fistiildeki asir1 kan
akimin1 kompanse etmek icin kalp tepe atimi1 ve kardiyak output artar. Vaskiiler yatagin
diger bolgelerinde de vazokonstriiksiyon goriiliir. Kan akimi, periferik vaskiiler yataga
yeterince gidememesi durumunda’’steal sendrom’’ olarak bilinen periferik iskemik
degisiklige neden olabilir. Konjestif kalp yetmezligi ise fistiil debisinin kalp atiminin%20-

50’sine esit oldugu durumlarda olusur.

HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hasta popiilasyonu daha ¢ok ileri yasl hastalardir ve
bu hastalarda morbidite oranlar1 yiiksektir. Hemodiyaliz tedavisine baslayan hastalarin, ilk
bir yil icerisindeki O0liim orani %17-35 arasindadir. Bu mantik g¢ercevesinde hastalarin
degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz tedavisinin zamanlamasi ¢ok 6nemlidir (1)

Diyaliz tedavisi gerektiren hastalarin diyaliz 6ncesi durumu ii¢ grupta toplanmustir:
1-Acil diyaliz ihtiyac1 olan hastalar (saatler i¢inde)
2-48 saat igerisinde diyaliz ihtiyac1 olan hastalar

3-Birkag ay igerisinde diyaliz tedavisi alma olasilig1 olan hastalar

Hemodiyaliz tedavisi zorunlu olan hastalarda vaskiiler girisimin nasil bir yontem
olacag1 belirlenmelidir. Kisa zamanda diyaliz ihtiyac1 olan hastalarda perkiitan diyaliz
kateteri yerlestirilir. Bu kateterler diyaliz i¢in direkt bir yol saglar. Daha az acil diyaliz
ithtiyaci olan hastalar daha rahat ve uzun siireli degerlendirilebilir ve kalic1 bir girisim igin

gerekli hesaplamalar yapilabilir.



Uremik semptomlar, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim yiiklenmesine bagl
olusan konjestif kalp yetmezligi varliginda acil diyaliz endikasyonu konulur. Bobrek
rahatsizlig1 olan hastalar genellikle siv1 kisitlamasi yapilarak tedavileri uygulanir. Kardiak
dekompansasyon varsa diizeltilmelidir. Fistiiliin tikanmasinda biiyiik bir etkisi olan
hipotansiyonun tedavisi gerekmektedir. Hastanin tartilmasi gibi basit olglimler viicuttaki
stv1 birikimi agisindan 6nemli bilgiler verir.

Hastalarin genel medikal kondisyonu degerlendirilmeli, diabetes mellitus (DM),
hipertansiyon, lipid anormalileri, koroner hastalik ve sigara igimi gibi aterosklerotik risk
faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik agisindan dikkatlice incelenmelidir (1, 10).

Daha onceki girisimlerin bilinmesi, Onlenebilecek zor problemlerin tekrar gozden
gecirilmesini saglayacaktir. Doppler ultrasonografi (US) ve venografi gibi yardimci test
modaliteleri, vaskiiler yapilarin agikligin1 degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme

yontemleri, vaskiiler girisimlere bagli komplikasyonlarda da kullanilabilir.

FiZIK MUAYENE
Operasyon ¢esidi ne olursa olsun hastalarin preoperatif fizik muayenelerinin tam olarak
yapilmasi esastir. Hastalarin vaskiiler girisim planlanan ekstremitesinin arteryel ve venoz

ponksiyonlardan korunmasi gerekmektedir.

Arteryel sistem:

Her iki koldan brakial arter basinci dlglilmelidir. Brakial kan basinci diisiik olan
hastalarda alt ve iist ekstremite basing karsilagtirmasi yapilarak nadir de olsa bilateral
subklavian stenozu hakkinda 6nemli bilgi edinilebilir. Periferik nabazanlarin ve kollateral
sirkiilatuar yollarin degerlendirilmesi, kronik periferal vaskiiler yetmezlik bulgularmin da
arastirllmasi zorunludur. Arter pulzasyonunun degerlendirilmesi kadar Allen testi de
yapilmas1 gereklidir. Allen testi, palmar arteryel arki degerlendiren bir testtir. Allen testinde
el bileginde radyal ve ulnar arter iizerine basilarak akim engellenir ve hastadan elini yumruk
haline getirmesi istenir. Kan deriden c¢ekilir ve el acildiginda avug iginin soluk oldugu

goriiliir. Ulnar veya radyal arterlerin birindeki basing gevsetilerek kan akimi serbest
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birakildig1 zaman, birka¢ saniye igerisinde cilt damarlar1 tekrar dolar ve avug iginde
kizariklik olustugu goriiliir. Manevra, diger arterinde serbest birakilmasiyla tekrarlanir (6).

Bu sekilde her iki arterin de acik oldugu ve palmar arkin ¢alistig1 gosterilir.

Venoz sistem:

Venoz sistem muayenesi, Oncelikle vendz devamliligin bozulmasina neden olabilecek
yaralanma ve Onceki operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile baslar. Siklikla 6nceki
cerrahi iglemlerini tam olarak bilemeyen hastalarda, bu skarlarin degerlendirilmesi de
onemli bilgiler saglayacaktir. intravendz herhangi bir kateterin var olmasi, hematom ve
onceki flebit durumlari o ekstremitenin kullanilmasini sinirlandirir. Omuz bdlgesinde venoz
kollaterallerin ve vendz uzantilarin goriilmesi 6nceden bilinmeyen subklavian ven stenozu
veya okliizyonunun varhigint gosterebilir. Eger vendz sistemde fistiil acilmasini
engelleyebilecek bir sorun yoksa, o ekstremite, fistiil ameliyatina kadar korunmalidir. O
koldan damar yolu ag¢ilmasina, kan alinmasmna ve intravendz enjeksiyonlara izin
verilmemesi gerektigi hastalara tavsiye edilir. Hastalarin tabelalarina kolunun korunacagi

mutlaka yazilmalhidir (4).

Ameliyat 6ncesi laboratuar testleri:

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

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

Goriintiileme yontemleri:

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

venografi, anjiografi ve kontrastl spiral tomografi bu amag i¢in kullanilabilir (1, 3).
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Doppler US:

Doppler US, en kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir tan1 yontemidir. Hastaya
kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi ve dinamik bir yontem olmas1 da diger
avantajlaridir. Operasyon Oncesinde vaskiiler sistemin haritalanmasi yapilabilir. Boylece
gereksiz greft yerlestirilmesinin azaldigi, otojen fistiil yapimmin arttifi ve fistiillerde
goriilen komplikasyon oranlarinda da azalma oldugu gosterilmistir (11). Fistiil operasyonu
sonrasinda rutin takip programi uygulanarak erken donemdeki yetmezlikler saptanabilir ve
gerekli girisimler uygun zamanda yapilabilir (12). Ayrica takip siireleri esnasinda
geligebilecek trombus, psddoanevrizma, steal sendrom ve vendz hipertansiyon gibi
komplikasyonlarin tanisinda da kullanilabilir.

Doppler US, subklavian ven stenozu hakkinda kayda deger bilgi verse de toraks kafesi

icerisindeki santral damarsal yapilarin goriintiilenmesinde basar1 sansi fazla degildir.

Fistiilografi ve Venografi:

Hemodiyaliz fistiillerinin liiminal anatomisini ve fistiiliin drene oldugu vendz sistemi
gostermede oldukca etkilidir (13). Brakiosefalik trunkus gibi doppler US'nin teknik olarak
yetersiz kaldig1 santral vendz yapilarin gosterilmesinde kullanilabilirler. Stenoz, trombus,
konjestif kalp yetmezligi ve anevrizma siiphesi durumlarinda da kullanilabilir. Invazif bir
testtir. Ayrica, potansiyel olarak nefrotoksik 6zellikteki radyokontrast maddelerin kullanimi
gerektiginden smirda renal fonksiyonlara sahip hastalarda dikkat edilmesi gereklidir.
Ancak, belirtilen proksimal vendz yapilarin goriintiilenmesi i¢in 6nemli bir yontemdir.

Enfeksiyon riski de bulunmaktadir (14).

Bilgisayarh Tomografi:

Ozellikle toraks icerisindeki biiyiik vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde yardimeidir.
Kontrast madde kullanilarak wvaskiiler sistem hakkinda bilgisayarli tomografi ile bilgi
edinilir ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulanmis kateter girisimlerine bagh
gelisen santral vendz obstriiksiyonda gerekli verileri saglar. Konvansiyonel goriintiileme

yontemlerindeki kontrast maddeye bagli sinirlamalar burada da mevcuttur. Ancak bilgisayar
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teknolojileri kullanilarak ii¢ boyutlu ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilabilmesi

konvansiyonel venografiye gore avantaj saglamaktadir.

Magnetik Rezonans (MR) Anjiografi:

Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bile vaskiiler goriintiilemeyi saglayan cok
degerli bir tan1 yontemidir. Goriintiilleme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast
madde kullanilmadan yapilabildigi i¢in hastanin klinik durumuna gore uyarlanmasi
yapilabilir. Ayrica kullanilan kontrast maddenin yan etkisinin olmamasi nedeniyle kronik
renal yetmezIlikli hastalarda X 1s1mina bagimli yontemlerde goriilen kisitlamalarin ortadan
kalkmasin1 saglamaktadir. MR anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde edilmesi

diger bir avantajidir.

VASKULER GIRiSIM TEKNIKLERI
Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler sistem girisimleri, akut (gecici) ve kronik (kalici)

islemler olarak iki kisimda siniflandirilir. Bu girisim yontemleri Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1. Hemodiyaliz i¢in uygulanan akut ve kronik girigim yontemleri.

Akut girisim teknikleri Kronik girisim teknikleri
Eksternal sant Brescio-Cimino AV fistiil
Biiytlik damar kateterizasyonu AV greft
Kalici1 biiyiik damar kateterizasyonu

AKUT HEMODIYALIZ YOLLARI
Akut bobrek yetmezligi, sivi yiiklenmesi, elektrolit bozuklugu, zehirlenmeler veya
kronik bobrek yetmezliginin akut komplikasyonlarinda acil diyaliz gerekebilir. Hemodiyaliz

tedavisinin ilk yillarinda kullanilan Scribner santi, komplikasyonlarindan
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(Tablo 2) dolay1 popiilaritesini yitirmistir ve yerine artik yiiksek akimli, ¢ift limenli diyaliz
kateterleri kullanilmaktadir (15). Acil hemodiyaliz tedavisi hem rijit hem de kegeli yumusak
kateterlerin kullanimi ile yapilabilir. Kullanilan rijit kateterler, ¢ift limenli olup poliiiretan,
polietilen veya politetrafloroetilen gibi materyallerden yapilmistir. Oda sicakliginda sert
olan bu kateterlerin hastaya takilmalar1 kolay olup vendz sisteme yerlestirilmeleri
sonrasinda daha esnek bir hal alirlar. Rijit kateterler hasta yatagi basinda kolayca takilabilir
ve takilir takilmaz da hemen kullanilabilir. Enfeksiyon ve trombusdan dolay:1 kullanimi
sinirlt olabilir. Kalict bir damar yolu agildiktan sonra olgunlagmasi i¢in gecen siirede
yerinde kalabilmesi ve fonksiyon kusuru yada enfeksiyon gibi durumlarda yerinden

cikarilip bagka bir bolgeye yeni bir kateter takilabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (16).

Tablo 2. Scribner sant1 komplikasyonlar1

Trombus

Enfeksiyon

Kanama

Akimda azalmaya yol agan kismi okliizyon
Pihtinin ¢ikarilmasi esnasinda emboli olugmasi

Ustiindeki ciltte basing nekrozu

Devamli diyalize giren hastalara kateter takmak i¢in doku iyilesmesine izin veren
Dacron kegeli olan daha yumusak kateterler tercih edilmelidir. Kateterin yerlestirilmesi
kegesiz kateterlere benzerdir. Esas farklilik, santral venoz sistem igerisine kateterin gegisine
izin veren bir introducerin kullanimini gerektiren esnek yapida olan bir kateterin

kullanilmasidir.

Akut hemodiyaliz tedavisinde gegici damar yolu saglamak i¢in vendz kateter takilma
endikasyonlar1 agagida belirtilen durumlarin birinde kullanilir:
1-Akut bobrek yetersizligi olan hastalar,
2-Asir1 doz yada intoksikasyon nedeniyle hemodiyaliz veya hemoperfiizyon gereksinimi,
3-Acil hemodiyaliz gereksinimi olup olgunlagsmis damar yolu bulunmayan son dénem

bobrek yetersizligi hastalari,
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4-Kronik hemodiyaliz programinda olup kalict damar yolunun efektif kullanilamadig1 ve
kalic1 damar yolu yeniden saglanincaya kadar gecici damar yolu gereksinimi duyan
hastalar,

5-Plazmaferez veya hemoperfiizyon yapilacak hastalar,

6-Ciddi peritonit geliserek periton diyaliz kateteri ¢ekilen hastalara yeni bir periton diyaliz
kateteri yerlestirilmesinden Once karinlari istirahata alinan hastalar,

7-Ciddi rejeksiyon ataklar1 sirasinda gecici hemodiyaliz tedavisi ihtiyact olan

transplantasyonlu hastalar.

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

bulunmaktadir (Tablo 3).

Tablo3: Biiylik damar kateterizasyonunun avantaj — dezavantajlar1 (1,10)

YER AVANTAJ DEZAVANTAJ
Femoral ven Yerlestirilmesi kolay Hastanin  hareketlerini  kisitlar,

yiiksek enfeksiyon riski, 18cm’lik
kateter  kullanmadik¢a  yliksek

resirkiilasyon riski mevcttur.

Subklavian ven | Hastanin konforu iyi, Ven stenozu ve yerlestirilme ile
uzun siireli kullanim. ilgili komplikasyon oran1 yiiksek
Juguler ven Uzun siireli kullanim, Yerlestirilmesi daha zor
diisiik risk

Femoral ven, bir cok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 en az olan bolgedir. Ancak, hastaya hareket kisithlig1 getirdigi gibi 72
saatten daha uzun siireli yerinde duran kateterlerde enfeksiyon riski oldukga yliksektir.
Femoral ven kateterleri 6zellikle 15cm’den kiiciikse diyaliz esnasinda resirkiilasyon olma
olasilig1 artmaktadir.

72 saat ila 3 hafta arasinda diyaliz tedavisi gereken hastalarda juguler yada subklavian
bir kateter takilmasi tercih edilir. Her iki kateter takilmasi esnasinda olabilecek akut

komplikasyonlar benzerdir. Ancak trakea ve rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1

juguler ven Kkateterizasyonunda, brakial pleksus yaralanmalar1 subklavian ven

kateterizasyonunda goriiliir (Tablo 4).
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Tablo 4. Biiyiik damar kateterizasyonuna bagli komplikasyonlar

Hava embolisi
Ven veya kardiak
odacik

perforasyonu

Perikard tamponadi

Erken komplikasyonlar Gec komplikasyonlar Komsu yapilarda
yaralanmalar
Arter ponksiyonu Trombus Brakial pleksus
Pnomotoraks Infeksiyon
Hemotoraks Vaskiiler striktiir Trakea
Aritmiler Arteriyovenoz fistiil Rekiirren larengeal

sinir

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

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

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

takilmasi esnasinda pnomotoraks ve mediastinal, plevral ve perikardial kanamaya neden

olabilecek arter ve ven yaralanma olasiligi vardir. Biiylik damar yaralanma riski daha

onceden bir¢ok kere kateter takilan ve subklavian ven stenozu olan hastalarda daha fazladir.

Juguler kateter yerlestirilmesinden sonra cilde fiksasyonu ve boyun hareket kisithiligina

neden olmasi ayr1 bir dezavantaj sebebidir. Juguler veya subklavian ven kateteri takilan

hastalarda islem sonrasi diyalize girmeden Once akciger grafisi ¢ekilmesi zorunludur.

Boylece olabilecek bir komplikasyonu tanima ve kateterin vendeki pozisyonu hakkinda

bilgi sahibi olunur. Vaskiiler anatomisi problemli hastalara, ultrasonografi veya floroskopi

esliginde kateter takilmasi girisimi kolaylastiracaktir.
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KRONIK HEMODIYALIZ GiRiSIMLERI

Gilintiimiiz kronik hemodiyaliz teknolojisi, kolayca dolasim sistemine giris yolu olarak
kullanilabilecek yiiksek akimli bir AV fistiilii gerektirir. Bir AV fistiil bir arter ve komsu
ven arasinda subkutan olarak olusturulan bir anastomozdan ibarettir. Uygun oldugu siire
icerisinde otojen (hastanin kendisinin) venler ilk tercih olmalidir. AV fistiil en uzun siireli
ve en giivenli kalici damar giris yoludur. Diger damar giris yollarma karsin daha iyi
caligabilmesi, olusturulmasina iliskin morbiditenin daha az olmasi, enfeksiyon ve stenoz
gibi komplikasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bir arteriovendz
fistiilin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek sekilde acik olmasi,
komplikasyonlarin azlig1 ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru orantilidir.

Olgunlasmas1 icin uzun siire ge¢mesinin gerekmesi ve bazi vakalarda diyaliz icin
yeterince kan akiminin saglanamamasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Diabetes
mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig1 bulunanlarda,
venleri ince ya da derin olanlarda, yash olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda ve daha
onceden birgok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gérmiis hastalarda istenilen
verimde calisabilecek bir arteriovendz fistiil olusturulamayabilir. Bu durumda hemodiyaliz

icin degisik materyallerden yapilan AV greftler kullanilir.

KRONIK DiYALIZ GIRiSIM ALANLARININ SECiMi

Kronik diyaliz girisimi i¢in en genel yaklasim, nondominant distal iist ekstremitenin
se¢imidir. Girigim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol, koldan
once 0n kol, alt ekstremiteden Once st ekstremite siralamasina dikkat edilir.

Potansiyel olarak uzun siireli hemodiyalize aday hastada, 6zellikle dominant olmayan
kolda, Scribner santindan, ardisik yapilacak vendz ponksiyonlardan, intravendz
infiizyonlardan ve subklavian kateterizasyonundan sakinilmalidir. Acil hemodiyaliz i¢in
kateter takilmasi gerektiginde kateterizasyon kronik girisim planlanan bdlgenin karsi
tarafinda olmalidir. Subklavian kateterden ziyade juguler kateter tercih edilmelidir. Ciinkii
subklavian katetere bagli ven stenozu veya trombozu ve dolaysiyla vendz hipertansiyon

olusabilir. Bu da sonraki kronik diyaliz girisimleri a¢isindan 6nemlidir.
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Hemodiyaliz hastalar1 i¢in kullanilan kalici damar yollar1 arteriovendz fistiiller ve
artifisyel materyallerden olusmaktadir. Kalic1 otojen damar yolu i¢in kullanilan yontemler

Tablo 5’te verilmistir (15).

Tablo 5. Kalic1 otojen damar yolu tipleri

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

Brakiosefalik

Brakiobazilik (ters akiml1)

Safen ven interpozisyonu

TEKNIK GEREKLILIK

Ideal diyaliz girisimi; kolay kullanilabilen, iyi bir akimi olan, saglam ve giivenilir bir
yoldan olmalidir. AV fistiil i¢in kullanilan damarlar, en az 200ml/dk akim saglayabilecek
Ozellikte ve kolay kaniile edilebilecek bir lokalizasyonda olmalidir. Greft veya fistiil veni
cildin derininde ise kaniilasyonu zor olur. Bu durumda derin venler daha yiizeyel bir
lokalizasyona tasinabilir.

Fistiil yada greftin fonksiyonunun iyi olmasi, cerrahinin 6tesinde bazi faktorlere de
baglhdir. Hastanin koagiilabilitesi, kardiak rezerv ve yabanci cisim reaksiyon etkisi gibi

faktorler de goz oniinde tutulmalidir.

Arteriyovenoz fistiil olusturma teknigi

Ideal bir arteriovendz fistiil, uzun bir siire diizenli ve tekrarlayan diyaliz yapilmasina
izin vermelidir. Bunun i¢in;
1-Yiiksek kan akimi (en azindan 200ml/dk) olmals. lyi bir akim1 bulunan arter oldugu kadar
1yi bir akimi1 olan ven de gereklidir.

2- Kolayca kaniile edilebilecek yeterli bir ¢ap1 bulunmali.

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

uzunlukta olmali.
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4-Lokal anestezi altinda nispeten hizli bir operasyonla olusturulabilmeli.
5-Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlar1 diigiik olmali

6-Uzun bir donem agik kalmali.

Basarili bir internal AV fistiil olusturmak ic¢in li¢ sey cok Onemlidir. Birincisi,
kalsifikasyon gibi ateromatdz hastalik bulgusu olmayan ve normal nabiz bulgusu bulunan
uygun akimli bir arterdir. 1.5mm’den kiiciik arterlerde, fistiil i¢cin yeterli kan akimi
saglamak oldukca zordur. ikincisi, capt 3mm’den daha biiyiik ve stenotik hastaligi olmayan
bir vendir. 3mm’den kii¢iik venlerde basaril1 bir fistiil olugturulamamas1 yani sira bu venler
diyalize izin verecek bir maturasyon da gosteremezler. Uciinciisii ise, zarar gdrmemis ve
fistiil acilmasiyla artmis kan akimini drene edebilecek aksiller ve subklavian venin
bulunmasidir (17).

Arteriovendz bir fistiil operasyonu, genellikle lokal anestezi ile yapilir. Hastanin
kooperasyon probleminin olmasi veya doktor ile hastanin lokal anesteziyi tercih etmemesi
durumunda genel anestezi uygulanabilir. Anestezi se¢iminin fistiil akiminda énemli bir yeri
vardir. Genel anestezide kardiak atim azalir ve dolaysiyla da fistiil akim1 azalir. Brakial ve
supraklavikuler rejyonel anestezi arteryel periferik vazodilatasyon ile kan akimim
artirabilir.

Operasyon prosediirii, segilen arter ve ven arasina bir anastomoz yapilmasini igerir.
Steril hazirlik ve ortiim sonrasinda, AV fistiil yapilacak lokalizasyona uygun bir insizyon
yapilir. Fistiil i¢in secilen venin dallar1 baglanarak ven hazirlanir. Bu esnada, farkina
varilmadan venin biikiilmesini engellemek i¢in venin traktinin iyi belirlenmesi gerekir.
Venin distali baglanir. Arter dallar1 baglanarak anastomoz i¢in hazirlanir. Arter ve venin
capmna gore degismekle birlikte 0.5-1 cm arasinda bir uzunlukta her iki damar1 da
anastomoz i¢in hazirlamak gerekir. Bu sirada arter ve vene fazla hasar verilmemeli, dikkatli
disseksiyon yapilmalidir. Arterle ven arasinda 0.5-1 cm uzunlukta, gergin olmayan bir
anastomoz yapilir. Anastomoz c¢apr kii¢iik oldugunda trombiis, biiylik oldugunda steal
sendrom riski ortaya ¢ikar. Anastomoz 6/0 yada 7/0 polipropilen monofilaman bir sutur ile
kontinii olarak yapilir (6).

Bir AV fistiil i¢in 4 tip anastomoz yapilabilir. Bu anastomozlar yan - yana, ug arter -

yan ven, u¢ ven — yan arter ve u¢ —uca’ dir. (Sekil 1)

Sekill:Arteriyovendz Anastomoz Tipleri
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Yan yana olan anastomozlarda elde vendz hipertansiyon komplikasyon riski potansiyel
olarak daha fazladir. Bu komplikasyon baslangicta nadir olarak goriiliir. Fistiil maturasyonu
tamamlanincaya kadar vendz sistemde bulunan kapakciklar sayesinde vendz
hipertansiyondan korunur. Zamanla kapakgiklarda bozulma olmasi iizerine elde venoz
basing artar ve siyanoz, agri1 ve ddem gelismeye baglar. Ven distali baglanmasi sonucunda
eldeki artmis vendz basing azaltilir. Eger vendz basing azaltilamaz ise zamanla infeksiyon
ve atrofi gelismeye baslayacaktir.

Ug arter-yan ven anastomoz yapilan fistiillerde arteryel steal sendrom riski azalmistir.
Ama vendz hipertansiyon riski yiiksektir.

Ug ven-yan arter seklinde yapilan anastomoz en sik kullanilan yontemdir. Elde ven6z
hipertansiyon olusma riski en azdir ve en yliksek akimi saglamaktadir. Ulnar arter ve distal
radyal arter fistlil kan akimima yaklasik %30 kadar bir katkida bulunmaktadir. Bu katki
fistlil kan akimina 6nemli bir artisa neden olmaktadir. Ayni zamanda steal sendrom igin de
potansiyel bir problem ile karsi karsiya kalmaya neden olmaktadir. Elde sogukluk ve

solukluktan parezi veya paresteziye kadar degisen semptomlar ortaya cikabilir. Distal
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radyal arterin baglanmasi steal sendrom Orneklerinin ¢ogunda semptomlarin gerilemesine
neden olur.

Fistiiliin tamamlanmas1 ve klemplerin agilmasiyla fistiil anastomozunda ve vendz ugta
“trill” hissedilmelidir. Trill alinmayan olgularda ameliyat sirasinda Doppler ultrasonografi
incelemesi ile akim kontrol edilebilir. Eger elle ya da doppler ultrasonografide sert pulsatil
bir akim varsa distal obstruksiyon anlamia gelmektedir. Bunlarin varliginda diizeltilebilen
stenoz alaninin goriilebilmesi i¢in ameliyat sirasinda ya da erken postoperatif donemde ven
icinden yavasc¢a gegirilen balon kateterle veya floroskopi altinda intravendz kontrast madde
verilerek inceleme yapilabilir.

Hastaya postoperatif donemde olusabilecek vendz hipertansiyon, steal sendrom ve
trombus agisindan agiklayict bilgiler verilmelidir. Fistiiliin maturasyonu 6-8 haftalik bir siire
gecmesi gerekmektedir. Bu siire¢ icerisinde fistiil kan akimi artar ve ven duvar arteriyalize
olur. Fistiil maturasyonu sirasinda, etraf dokularda hematom ve fistiil igerisinde trombus
olusabilir. Fistlil maturasyonu i¢in hastalara bir takim egzersiz programlar1 6gretilmesi
Onerilse de bu egzersizlerin ¢ok belirgin bir faydasinin olmadigi kabul edilmistir.

Snuffbox fistiil, ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlar arasinda
radyal arter ve sefalik ven arasinda yapilir. Geleneksel Brescio-Cimino fistiiliine gore, daha
cazibeli goziiken Snuffbox AV fistiiliin, daha az disseksiyon yapilmasi ve dirseklesme
olmamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica, kronik diyaliz ihtiyact olan hastalarin proksimal
vaskiiler sistemi bu sekilde korunmus olur. Yara yeri komplikasyonlari, disseksiyonun az
olmas1 ve flep hazirlanmamasi nedeniyle belirgin olarak azalmistir. Damar ¢aplar kiiclik
olsa da uzun donem acik kalma oranlari, Brescio-Cimino fistiilii ile karsilastirildiginda

benzerdir (18).

ARTIFISYEL MATERYALLER (AV Greftler)

Kronik hemodiyaliz hastalarinin siirvileri uzadik¢a damar yolu problemleri giderek
artmakta ve bazi artifisyel materyallere (greft) ihtiya¢ duyulmaktadirlar. Greftler, ayrica
diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig
bulunanlarda, venleri ince ya da derin olanlarda, yash olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda

ve daha 6nceden birgok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gérmiis hastalarda,

obeziteye bagli vendz ponksiyon zorlugunda ya da AV fistiiliin olgunlagmasi i¢in yeterli
zaman olmadigr durumlarda da denebilir. AV greft herhangi bir arter ve ven arasina

uygulanabilir ve cilt altindan kolayca ponksiyone edilebilir.
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Vaskiiler girisim i¢in bu artifisiyel materyaller degisik konfigiirasyonda kullanilabilir.
Eger arter ve ven birbirlerine yakinsa greft loop veya U seklinde yapilabilir. Eger arter ve
ven arasinda bir miktar mesafe varsa greft egri ve diiz olarak uzatilabilir. Fistiil akiminin
yeterli olabilmesi i¢in greft materyalinin herhangi bir noktada kivrilmamasina dikkat
edilmelidir.

AV greftte akim saglayan arter cap1 ne kadar biiylikse trombus olusma riski o denli
azdir. Uyluk bolgesinde kullanilan bir greftin kapanma olasiligi diisilk olmasina karsin
enfeksiyon oraninimn daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Ust ekstremite, greft
operasyonlarinda ilk tercih edilen bolgedir. AV greftler bazi1 yayinlarda koprii fistiil olarak
ta adlandirilmaktadir. AV greftlerde kullanilan materyaller Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Kalic1 damar yolu artifisyel materyaller:
Dakron

Spark’in mandrili
Sigir karotis grefti
Insan umbilikal ven (Dardik biyogreft)

Gelistirilmis politetrafloroetilen (ePTFE) greft

Dakron ve Spark’in mandrili glinlimiizde artik kullanilmamaktadir. Kullanilabilecek
materyaller ise s1g1ir karotis grefti, insan umbilikal veni ve PTFE grefttir.

Dakron greftte, genis porlar1 sayesinde etraf dokular greftin i¢ine dogru ilerler. ilk 2
yilda ag¢ik kalma oran1 %80 civarindadir. Enfeksiyon ve anevrizma oranlari yaklasik 9%5-15
arasinda olmasima karsin kullanim alani smirli kalmistir. Bunun nedenlerinden biri de
ponksiyon yapilma zorlugudur. Dakron greft glinlimiizde artik kullanilmamaktadar.

Sigir karotis grefti, yeni alinmis sigir karotis arterinden enzim debridmani yapilarak
elde edilmistir. Enzim debridmani i¢in dialdehid kullanilmistir. Genelde 6-10mm c¢apinda
ve 40-50cm boyutundadir. Greft esnek ve kolayca suture edilebilir 6zelliktedir. Brescio-

Cimino AV fistiillere gore daha faydali olacag: diislinlilmiis ama kullanilmaya
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baslandiktan sonraki 5 yil igerisinde enfeksiyon ve anevrizma olusturma potansiyellerinin
yiiksek oldugu fark edilmistir. Proksimal kalin damarlarda var olan yiiksek akimdan dolay1
Ozellikle anastomoz bolgelerinde anevrizma gelistigi ve vendz ucta da stenoz gelisme
oranlarinin yiiksek oldugu gozlenmistir. PTFE greftlerle karsilastirildiginda da, enfeksiyon,
psddoanevrizma ve trombus komplikasyonlarinin daha sik oldugu gozlenmistir. Bu
problemler sonugta greftin fonksiyonunun kaybolmasma neden olmustur. Maliyeti de
yiiksek olan sigir heterogreftleri kullanim talebinin azalmasina neden olmustur (8, 19).

Insan umbilikal veni, siir heterogreftinde problemlerin basladigi dénemlerde iimit
verici bir materyal olarak kullanilmaya baslanmistir. Greft, dogum esnasinda atravmatik
olarak aliir. Hem gluteraldehid hem de dialdehid ile hazirlanir ve bdylece daha rijit
kollojen bir tiip haline getirilir. Greft, safen vene benzer bir ylizey gerginligi sagladig1 i¢in
sigir heterogreftine ve sentetik greftlere gore tromboza karsi daha direncli bir 6zelige
sahiptir. Elektron mikroskobik incelemelerde, trombojenik Ozellikte olan internal elastik
tabaka veya subintimal tabakadaki porlar daha azdir. Uzun donem ag¢ik kalmasma ait
bilgiler net degildir. insan umbilikal veninin, gecirildigi cilt alti tiinelinde dirseklesme
yapmasi, vertikal diizlemde yirtilmast ve anevrizma olusmasi gibi problemlere neden
oldugu bilinmektedir (8).

AV fistlil olusturmak amaciyla gilinimiizde en sik olarak kullanilan materyal,
genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir. 1938 yilinda Plunkett tarafindan teflon
polimerlerinin florinize edilmesiyle rastlantisal olarak bulunmustur. Fleksibl, gozenekli,
kolayca ponksiyone ve revize edilebilen ve infeksiyona daha direngli olmalar1 bu greftlerin
kullanilma sikligin1 artirmistir. Prostetik greftler, zamanla, liimenin epitelizasyonu, diiz kas
hiicrelerinin migrasyonu ile proliferasyonu ve sonugta ekstraselliller matriksin de
birikmesiyle viicut dokusuna dahil edilirler. Bu neointimal gelisim anastomoz bolgesinde
daha belirgindir ki bu da greft yetmezligindeki en 6nemli neden olan stenozu olusturur.

PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmasi ve otojen (fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha ytiksek olmasidir.

Greftler hem iist ekstremitede hem de alt ekstremitede kullanilabilir. Ust ekstremitede
on kol veya kolda diiz yada loop olarak yapilabilir. On kolda, radyal arter (ya da ulnar arter)
ile antekiibital agik bir ven arasinda veya brakial arter ile antekiibital ven arasinda loop

arteriovendz greft olusturulabilir. Kolda ise, aksiller ven ile brakial arter
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arasinda diiz greft veya aksiller arter ve ven arasinda loop greft operasyonlar1 da yapilabilir.
Radial arter ile antekiibital ven arasindaki diiz greftlerde basar1 oranlar diisiik oldugu i¢in
ilk secim olarak pek tercih edilmezler.

Ust ekstremitesinde yeterli akim saglayabilecek damarlari olmayan hastalarda, alt
ekstremite de PTFE greft kullanilabilir. Kasik bolgesinde ylizeyel femoral arter ile safen
ven arasinda loop greft ve popliteal arter ile femoral ven arasindaki koprii greftler en sik
kullanilan iki yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Alt ekstremitedeki greftlerde
infeksiyon orani belirgin olarak artmistir. Ayrica, yash ve diabetik hastalarda, periferik
arteryel yetmezlik riski alt ekstremitede daha fazladir. Bu nedenlerden dolayi, femoral
licgen sepsisi olan hastalarda, yiiksek bir amputasyon ve mortalite orant olugmaktadir.

PTFE greftlerin bir avantaji da hizli olgunlagsmalaridir. Fistiildeki akim, arteryel kan
akimina ve greftin capia baghdir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft kisa bir siire sonra
kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin ¢cevrelenmesi yaklasik 2
hafta silirdiigli i¢in bu siire beklenmelidir. Eger bu siire beklenmeden ponksiyon yapilirsa,
greft etrafinda hematom gelisir. Bu hematomun basist ile trombus olusumu ve infeksiyon
riski artar. Sonucta da greft yetmezligi gelisir. Eger greftin daha kisa bir siirede kullanilmasi
gerekiyorsa, 0zel ek fiber halkalar1 olan PTFE greftlerin kullanilmas1 veya greft etrafina
tetrasiklin enjekte edilmesi suretiyle cilt altt dokusunun daha hizli kaynagmasi saglanabilir.
Ekstra halkalar, igne ¢ekildikten sonra ekstravazasyonu ve bdylece greft etrafinda hematom
olugmasini engeller. Artmis kalinliklarina bagh olarak bu greftlerin yerlestirilmeleri daha
glictiir ve agik kalma stireleri daha kisadir.

Yapilan ponksiyonlar sonrasinda, igne giris deliklerinde 6nce trombus, ardindan da
fibroz doku gelisir. Tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda greft duvarinda asinma ve zamanla
da ps6doanevrizma gelismesi gozlenir.

Ozellikle loop tarz1 greftlerde olabilecek bir sorun, hangi ucun arteryel hangi ucun da
vendz oldugudur. Uglarin karistirilmas1 durumunda, ytiksek resirkiilasyon oranindan dolay1
yetersiz diyaliz iglemi olusur. Bu problem, loop greftin sematik bir ¢iziminin diyaliz {initesi

personeline verilmesiyle giderilir.
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Arteriovenoz greft olusturma teknigi:

Hemodiyaliz greftini yapmak i¢in kullanilan teknik ile prostetik greft ile olusturulan
arteryel by-pass teknigi benzerdir. Proksimal ve distalde anastomoz yapilmasi ve bu iki
anastomoz arasinda greftin yerlestirildigi bir subkutan tiinel agilmasindan ibarettir.

Greftler genellikle 6mm ¢apindadir. Bir loop AV greft icin uzunluk yaklasik 40-45cm
ve diiz bir AV greft i¢in 25-30cm olmalidir. Loop greftlerde kivrim lokalizasyonu i¢in diiz
bir alan se¢ilmesi, dirseklesmeyi ve dolaysiyla da erken donem trombus riskini azaltacaktir.
Greft ¢apinin bir ucunun 6.5 mm, bir ucunun da 4.5 mm oldugu greftler de yaygin olarak
kullanilmaktadir. ki ucun degisik capta olmasmin nedeni vendz ucta stenozu Snlemek
amactyla genis cap gerekmesi (6.5mm) ve arteryel ugta steal sendrom riskini azaltmak
amactyla dar ¢ap gerekmesidir (4.5mm).

Greft uygulamasimi lokal anestezi ile yapan merkezler bulunmakla birlikte, tiinel
acilmasi igin genis bir bolgeye anestezi uygulamasi gerektiginden genellikle genel anestezi
tercih edilir. Cerrahinin baglangicinda profilaktik intravendz antibiyotik uygulanir.
Kullanilacak olan arter ve ven birbirinden uzaksa iki ayr1 insizyon, yakinsa tek bir insizyon
yapilir. Ven, hazirlanir ve proksimaline ve distaline damar klempleri konulur. 1-2cm
venotomi yapildiktan sonra 6/0 nonapsorbabl mono filaman dikislerle kontinii olarak ug-yan
anastomoz yapilir. Kullanilan dikis materyalinin de PTFE olmasi, igne giris yerlerinden
olabilecek kanamalarm az olmasini saglayacaktir. ilk énce vendz anastomozun yapilmast,
on kol iskemi siiresini kisaltacaktir. Tiinel agici ile her iki insizyon arasinda yiizeyel bir
kanal a¢ilir ve greft bu kanalla diger insizyondan ¢ikarilarak buraya yerlestirilir. Arterin
ortaya konulmasindan sonra klemplenir. 1cm’lik arteriotomi yapilir. Yine aym sekilde, 6/0
nonapsorbabl mono filaman dikislerle kontinii olarak ug¢-yan anastomoz yapilir. Klempler
acildiktan sonra anastomoz sahasina 5 dakikalik bir hafif basing uygulayarak igne giris
yerlerine ait kanamalar Onlenebilir. Arteryel anastomoz bdlgesinde trill alinmalidir.
Palpasyon iyi bir klinik bulgudur. Yabanci cisim kalmadiginda emin olunduktan sonra
absorbe olan dikiglerle cilt alti ve 4/0 nonabsorbabl dikislerle cilt suture edilir. Greft
operasyonundan sonra optimum 2 haftalik bir siire sonunda ponksiyon yapilabilir. Bu siire
sonunda operatif agr1 ve 6dem gerilemistir ve greft etraf dokular tarafindan ¢evrelenmis

olur.
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KOMPLIKASYONLAR
AV fistiil ve greftlerde goriilen komplikasyonlar tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: AV fistiil ve greftlerde goriilen komplikasyonlar.

Trombus

Venoz hipertansiyon
Arteryel Steal sendrom
Anevrizmal dilatasyonlar
Enfeksiyonlar

Konjestif kalp yetmezligi
Vaskiiler girisim ndropatisi

Kanama

Seroma

TROMBUS

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara uygulanan vaskiiler girisimlerde, en sik olarak
rastlanan komplikasyondur. Greftlerde olusan trombusun en sik nedenleri; cerrahi
problemler, diyaliz personelinin yetersiz bakimi ve vaskiiler sorunlara sebep olan bazi risk
faktorleridir (15). Bu nedenler;
1-Cerrahi nedenler
Yetersiz cerrahi teknik
Yetersiz arteryel akim
Neointimal fibroplaziye bagli venéz doniis obstriiksiyonu

Anevrizma olusmasi
2-Diyaliz personelinin yetersiz bakimi

Yanlis ponksiyon teknigi

Yeni, olgunlasmamis fistiiliin erken kaniilasyonu
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Kaniil ¢ikarildiktan sonra ponksiyon sahasina agir1 basing uygulama ve ¢ok gergin sirkiiler

bandaj yapma

3-Vaskiiler komplikasyonlara yol acan bazi risk faktorleri
Uzamus sistemik hipotansiyon

Uremik koagiilopati

Hiperlipidemi

Sigara i¢imi

Fistiilde trombus gelisimi hem cerrahi sonrasi erken donemde hem de yillar sonra geg
donemde olabilir. Cerrahi sonrast erken donemde trombus gelismesi, damarlarin
dirseklesmesi ya da rotasyonu, anastomoz darlig1, dnceden bilinmeyen proksimal venlerdeki
okliizyon veya stenoz ve arteryel yetmezlik gibi nedenlere baghdir. Hipotansiyon,
dehidratasyon, distan basi ve hiperkoagiilabilite her zaman trombus olusmasina neden
olabilir. Ge¢ donemde gelisen trombusun en sik nedeni ise vendz anastomoz sahasinda
gelisen stenozdur. Stenoz, intimal hiperplaziye sekonderdir ve siklikla anastomozdan
sonraki 0.5-2cm lik ven kisminda gelisip giderek artma 6zelligi gosterir. Venoz kola yapilan
multipl ponksiyonlara bagli travmadan dolay1 nedbelesme ve kalinlagsma, stenozun bir
nedeni olarak karsimiz ¢ikmaktadir. (15)

Bir arteriovendz fistiil trombusu genelde {ic durumla yakindan ilgilidir. Bu durumlar:

1- Fistiilde anevrizma gelismesi
2- Fistil icersinde stenoz gelismesi
3- Hastaya yeni bir bébrek transplantasyonu yapilmis olmasi.

Bir trombusun boyutu, cesitlilik gosterir. Trombus, stenoz bolgesinde kiiciik bir
obstriiksiyon yapabilir veya fistiil uzunlugu boyunca uzanabilir. Hemen tormbektomi ve
revizyon yapilmasi, siklikla iyi sonug¢ saglar. Trombusun fistiil boyunca uzamasina izin
veren gecikmeler, o fistiiliin artik kullanilamaz hale getirecektir.

Fistiil anevrizmasi ile beraber olan trombus varsa, damar liimenini dolduran biiytik bir
trombusu ¢ikartmak i¢in anevrizmanin acilmasina gerek duyulur. Ayrica, daha sonra

trombus olusumundan korunmak i¢inde anevrizmanin tamiri de gereklidir.
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Renal transplantasyon sonrasinda fistiilde de trombus olusabilir. Buradaki esas
mesele, transplante bobregin fonksiyonudur. Transplant bobrege ragmen hastanin diyaliz
thtiyaci olursa fistiil tamiri gerekir. Stenoz veya anevrizma gibi mekanik bir neden olmadan
trombus olusursa grefte bagl olusan koagiilasyon bozukluklar1 giindeme gelir. Bu nedenle,
bu tip hastalarda koagiilasyon durumu tekrar gézden gegirilmelidir.

PTFE greftler trombusa otojen arteriovendz fistiillere gore daha yatkindir. Greftlerin
acik kalma oranlar1 1.9 yil iken otojen fistiillerde bu oran 3.1 yildir (15, 20). Greftlerde
olusan trombusun nedenleri ise; stenoza bagl greft akimmin azalmasi, hipotansiyon,
koagiilasyon anomalileri ve kardiak yetmezliktir. Erken postoperatif donemde trombus
olugmasinin nedeni, teknik hatalara (zayif anastomoz, greftin dirseklesmesi, zayif arteryel
akim veya zayif vendz drenaj gibi) baghdir. Greft trombusunun en sik nedeni, myointimal
hiperplazi nedeniyle vendz ugta stenoz olusmasidir. Intimal hiperplastik lezyona baglh
olarak stenoz gelistiginde vaskiiler girisimdeki akim basinci ve kan akimina olan direngte
artig olur (21, 22). Otojen fistiillerde oldugu gibi hipotansiyon, hipovolemi, igne giris
yerlerine diyalizden sonra asir1 basing uygulama, o ekstremitenin iizerinde uyuma, fazla
diyaliz ve fazla antihipertansif tedavi alma da trombus nedenleridir. Trombusun hemen
hemen %80-90’1 vendz anastomozdaki stenozdan dolayidir.

Bu lezyonlarin, erken donemde tanimlanmalari i¢in yogun ¢abalar harcanmalidir. Bu
sekilde daha trombus olusmadan yapilabilecek erken miidahaleler fistiiliin Omriinii
uzatacaktir. Doppler US incelemelerinde, resirkiilasyon katsayisinin belirlenmesi ve vendz
akiminin 6l¢iilmesi fistiil akim1 hakkinda 6nemli bilgiler saglayacaktir. Stenotik lezyonlara
profilaktik anjioplasti yapilmasi, genelde, fistil acgikligin1 saglamak igin Onemli bir
diizeltme saglamaz. Postanjioplastik donemde, intravaskiiler stent kullanimi ise hafif bir
basar1 saglamak i¢indir.

Otojen fistiillerde olusan erken trombus durumlarinda, reeksplorasyon yapilir. Var olan
teknik problemler giderilir, trombektomi yapilir ve miiteakip olarak da asetilsalisilik asit
veya heparin kullanilmasi1 gerekir. Fistiilde basarili bir trombektomi saglamak i¢in
yetmezlige neden olan problem diizeltilmelidir. Eger sadece trombektomi yapilmigsa, bu
tekrar trombus olusumunu engellemeyecektir. Erken trombus vakalarinda, trombektominin
hemen yapilmasi intimal iskemi riskini azaltir. Erken trombektomi, 3F Fogarty
embolektomi kateteri ile hem arteryel hem de vendz kesimdeki pihtilarin ¢ikarilmasi,

heparinli serum
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fizyolojik ile irrigasyon ve anastomozun kapatilmasimi igerir. Trombektomiyi takiben
anastomoz acildiginda halen trill alinamiyorsa, ayni operasyon esnasinda daha
proksimalden yeni bir fistiil olusturulmasi gerekir.

Ge¢ donemde olusan trombus stenoza bagl oldugundan, daralan segment bir yama
anjioplastisi teknigi ile diizeltilebilir. Ge¢ donemde olusan fistiil yetmezliginin en etkin
¢Oziimii ise Onceki fistiiliin proksimaline yeni bir fistiil agilmasidir.

Ik greft trombusu olustugu zaman, trombusun cikarilmasi ve fistiil akimimin
siirdiiriilebilmesi erken donemde hem cerrahi trombektomi hem de trombolizisi igeren
endovaskiiler tekniklerle elde edilir. Endovaskiiler teknik; trombolitik tedavi, mekanik
olarak pihtiyr bozmak, perkiitan piht1 aspirasyonu, anjioplasti ve perkiitan trombektomiyi
icerir. Reoperatif cerrahi ise, siklikla, ven6z anastomozun yama anjioplastisi ve segmenter
greft interpozisyonu ile revize edilmesini igerir.

Trombus gelismis bir AV greftin cerrahi eksplorasyonu, vendz ve arteryel anastomozun
gosterilmesini gerektirir. Greft icindeki trombusun en sik olusma yeri vendz u¢ oldugundan
ilk eksplorasyonda, anastomozun karsisindan longitudinal olarak venotomi yapilir. Boylece,
vendz ug veya greftin direkt olarak goriilmesi saglanir. Anastomoz bolgesinde hiperplazinin
olmasia dikkat edilmelidir. Anastomozdaki stenozu diizeltmek i¢in yapilacak onarim yama
anjioplastiyi igerir. Greft trombusunu temizlemek i¢in balon kateter kullanilabilir. Vendz
tarafa uygulanan trombektomi sonrasinda fazla miktarda kanama olmasi ve hasta
hipovolemik ve hipotansif ise arteryel ucun da eksplorasyonu gereklidir. Arteryel ugta
trombektomi sonrasi iyi bir gozlem gereklidir. Arteryel kan akimi yiizeyindeki kalan
trombus pargasi, yogun, sert ve konkavdir. Bu nedenle arteryel ugtaki trombektominin tam
olarak yapildigini savunabilmek i¢in sert ve konkav yiizeyin alindigindan emin olunmalidir.
Eger bu sert ylizey tam olarak cikarilamazsa, erken donemde tekrar trombus geligme
olasilig1 yiiksektir. Boyle bir durum séz konusu olursa arteriotomi yapilarak direkt goriis
altinda trombektomi tamamlanmalidir.

Venoz taraftaki trombusun ¢ikarilmasi sonrasinda normal bir geri akim olmazsa, greftin
vendz kisminda baska bir problem olup olmadigini ortaya koymak i¢in operatif fistiilografi
onerilmektedir. Fistiilografi ile tam olarak ¢ikarilmamis bir trombus yada stenoz
gosterebilir. Anatomik bir problem varliginda yama anjioplasti yapilmas: gerekli olur. Eger

subintimal hiperplaziye bagl tekrarlayan bir trombus varsa, ya bagka bir bolgede fistiil
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olusturulmasi ya da greftin stenotik yerin daha proksimaline tekrar anastomoz yapilmasi
uygun olacaktir (1, 15, 23).

Cerrahi olarak yapilan trombektomi tedavisini tamamlayabilmek i¢in hastaya sistemik
heparin tedavisi vermek gereklidir. Balon trombektomi sonrasinda greft duvarinda kalan
rezidiiel trombus odaklar1 oldukga yiiksek oranda trombojenik olarak kabul edilir ve greft
icerisinde tekrar piht1 birikmesine neden olur. Heparinle greft liimeninin temizlenmesi ve
intravendz heparin tedavisinin verilmesi yeni bir trombus olusma riskini azaltacaktir (1, 3).

Bununla beraber, pihtiy1 eritmesi i¢in kullanilan trombolitik tedavinin maliyetinin
yiiksek olmasi dezavantaj olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Anjioplasti, genellikle, tromboliz
icin gereklidir. Ciinkii, trombolitik tedavi, trombusa neden olan mekanik nedenleri diizeltici
bir islem degildir. Bu yaklagimin basar1 orani cerrahi yaklasim gibidir. A¢ik kalma oranlari
da, cerrahi tedavi ile benzer oranlarda olup ilk 6 haftalik siirede %25-50 arasindadir. Uzun
donem agik kalma oranlar1 ise cerrahi tedavide daha yiiksektir (24). Cerrahi tedavi ile
karsilastirildiginda trombolizis tedavisinin maliyeti kadar komplikasyon siklig1 da cerrahiye
gore daha i1yi olarak degerlendirilmektedir.

Hemodiyaliz ~ greftleri icin diger nedenler, epizodik hipotansiyon ve
hiperkoagiilabilitedir. Greft trombusunda, altta yatan bir mekanik bozukluk olmadig:
durumlarda, bunlara dikkat edilmesi gerekir. Ciinkii bunlar, stenozun olmadig1 greft
trombusunda en sik olan nedenlerdir. Vaskiiler girisimlerde olusan trombusa miidahale
yapilmadan 6nce var olan hipotansiyonun oncelikle diizeltilmesi gereklidir. Hipotansiyona
neden olabilecek, diyaliz esnasinda asir1 voliim ¢ekilmesine bagli olusan hipovolemi veya
kardiak bir sorun olup olmadig1 arastirilmalidir. Eger stenoz olmadan hipotansiyona bagh
trombus varsa, en 1yi olarak kronik antikoagiilan tedavi ile diizeltilebilirler.

Hiperkoagiilabilite sendromu ise vaskiiler cerrahiye maruz kalan hastalarin, %10-
30’unu ilgilendirir. Konjenital olarak, Protein C, Protein S, Faktér V Leiden, Antitrombin
I ve heparin Co Faktor II eksikligi goriilebilir. Protein C, pithtilagma faktorlerinde Faktor
Va ve Faktor VIIIa’ y1 inhibe eder. Protein S ve Faktor V Leiden ise bu inhibisyonda
yardimc1 olarak rol alirlar. Yetiskin hastalarda, lupus antikoagiilani, maligniteler, oral
kontraseptif kullanimi, DM ve hiperlipidemi, vaskiilit gibi durumlar da hiperkogiilabilite
sendromuna neden olurlar. Lupus antikoagiilan1 endotelyal kaynakli prostasiklini,

plazminojen aktivasyonunu, antitrombin III’ii inhibe ederken trombosit adhezyonunu artirir;
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protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin zamanini (aPTT) uzatir.
Malignensilerden, akciger, kolon, pankreas, over, prostat, mide kanserleri ve
myeloproliferatif hastaliklar, pihtilasma faktorlerini artirarak koagiilasyona neden
olabilirler. DM'da ise prostasiklin diizeyi azalir, tromboksan diizeyi artar, eritrositlerin
endotele yapigsmasi artar, faktor VIII diizeyi artar ve fibrinolizis bozulur. Hiperkoagiilabilite
durumlarinda, tekrarlayan trombus ataklarindan korunabilmek icin antikoagiilan bir tedavi

onerilmelidir. Diisiik doz asetilsalisilik asit, clapidogrel veya coumadin kullanilabilir (25).

Damar yolu disfonksiyonunun belirlenmesi:

Fonksiyone bir vaskiiler girisimde, baglayan yetersizligin erken ortaya konulmasi
diyaliz i¢in gerekli olan fistiiliin 6mriinii uzatacaktir. Stenozlarin erken taninmasi sayesinde
yapilacak bir balon anjioplasti ile daha az agresif ve daha kolay bir yontem uygulanis
olacaktir. Stenoz, vaskiiler girisimde uzun dénem yetmezligin en sik nedenidir. Ayda iki
veya daha fazla trombus gelisimi, ignenin zor yerlestirilmesi, koldaki 6demin devamli
olarak kalmasi, diyalizore yeterli kan akiminin olmamasi stenoz habercisi olabilir. Diger
erken donem klinik gostergeler ise sunlardir:
1-200ml/dk kan akiminda 100mmHg’dan daha yiiksek vendz basing olmasi. Diyaliz
esnasinda, diyalizor kan c¢ikis hattinda (vendz c¢ikis basinci) yiiksek basing, vendz
anastomozda stenozu diistindiriir (26).
2-Ekstrakorporeal dolasim olmadiginda greft i¢i basincin 50mmHg’dan yiiksek olmasi.
Greftlerde vendz igne heniliz akima baglanmadan yapilan basing dlgiimlerinde kaydedilen
basing, S0mmHg {izerinde ise stenoz agisindan anlamlidir. Daha 6nceki 6l¢iiliip kaydedilen
basinglarda giderek artis olmasi da stenoz agisindan 6nemlidir.
3-Diyalizin ilk dakikalarinda, venden veya karsi koldaki venden alinan kan ile hesaplanan
resirkiilasyon degeri arasindaki %15’lik fark damar yolu disfonksiyonu olabilecegini
distindiirtir.
4-Damar giris yolundaki, devamli olmayan, sistolik yiliksek perdeli kaba bir iiflirlim olmasi
stenozu akla getirir. Normal sartlar altinda damar giris yolunda devamli, yumusak diisiik
perdeli bir akim vardir.

Bu durumlarda tanida yardimci olarak asagidaki yontemler uygulanabilir:
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1- Doppler ultrasonografi, greft icerisinde stenoz, mikroanevrizmalar ve greft ile komsu ven
arasindaki spontan fistiilleri gosterebilir.

2-Dijital substraksiyon anjiografi veya normal anjiografi, Ozellikle preoperatif olarak
kullanilir. Stipheli olgularda taniy1 netlestirmek i¢in kullanilir. Anjiografi esnasinda fistiiliin
proksimali baglanirsa arteryel anastomoz ve turnike uygulanmazsa vendz anastomoz ve

akim daha 1y1 gosterilir.

Stenozlarin tedavisinde cerrahi girisim oncesinde balon anjioplasti denenebilir. Balon
anjioplastisi, vendz uctaki yiliksek basingta yaklasik %30-40 civarinda bir azalma saglar.
Yalniz tekrarlama oranlarinin yiiksekliginden dolay1 hastalarin yaklasik %40’inda greft
fonksiyonu devam eder. Subklavian vendz stenoz vakalarinda ise, erken stenozlarda

kullanilabilir.

Stenozlarda cerrahi girisim olarak stenotik bdlgenin ¢ikartilmasi ve yama anjioplastisi
yapilabilir. Ancak uzun donemde altta yatan faktorler degismediginden stenozun tekrar
etmesi kaginilmazdir. Cerrahi girisimler sonrasinda da niiks olgulari ile balon anjioplasti
sonrasinda ki niiksler acisindan belirgin bir fark olmadigi bilinmektedir (15,23). Bu

durumda yeni bir AV fistiil ya da greft uygulamasi gerekir.

VENOZ HiPERTANSiYON

Vendz akimin, ekstremitede, bir stenoz ile engellendigi veya arteryel akimin arttigi
durumlarda vendz hipertansiyon olusur. Venoz hipertansiyon, distal vende akimin devam
etmesi ve proksimaldeki vendz akimda tikaniklifa sekonder olarak gelisebilir. Olusan
kapiller hipertansiyon, venoz staza ve ekstremite distalinde perfiizyon kusuruna neden olur.

Klinik olarak ii¢ evrede olusur. Bu evreler:
1-Odem olmaksizin vendz dilatasyonlar olmas.
2-Ciltte renk degisikligi ve agr1 olmaksizin vendz dilatasyon ve 6dem olugmasi
4- Agn ile beraber 6dem, cilt degisiklikleri ve iilserasyonlar olusur. Eger tedavi edilmezse

ekstremite nekrozu ve gangrenine kadar ilerleyebilir.
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Venoz hipertansiyonun en sik iki nedeni yan yana anastomoz varligi ve subklavian ven
stenozudur. Yan yan anastomoz teknigine bagli olusan vendz hipertansiyon, bu usulde
yapilan Brescio-Cimino arteriovendz fistiilde en sik olarak gozlenir. Fistiiliin maturasyonu
esnasinda yavas olarak gelisir. Fistlildeki venin proksimal kismindaki obstriikksiyondan
dolay1 elin vendz aginda distale dogru basing akim artar ve vendz hipertansiyon gelisir.
Arteryel akimdaki basing, elde konjesyona ve agrili sislige neden olur. Klinik tabloda agri
ve lilserasyon gelistigi zaman, venin distalinin baglanmasiyla sikayetler geriler. Venoz
hipertansiyon, arterin yan, venin ug olarak kullanildig: fistiil tekniginde sik degildir.

Venoz hipertansiyonun gilinlimiizde en sik nedeni subklavian ven stenozudur. Daha
onceden subklavian ven stenozu siiphesi olmayan hastalarda fistiil operasyonu sonrasinda
zamanla vendz hipertansiyon gelisir ve omuz bolgesinde yiizeyel venlerin genislemesiyle
kendini gosterir. Greft veya fistiil olgunlasmasinda daha belirgin olur ve damarlardaki akim
artar. Subklavian vendeki stenoz fistiil operasyonundan 6nce de varsa koldaki sisme daha
hizli olur.

Subklavian ven stenozu olan hastalarda, fistiille beraber hiperplastik skar dokusunun
gelisimi hizlanir ve vendeki akimin artmasindan dolay1 stenozun progresyonu i¢in biiyiik bir
risk tagidig1 goz onlinde bulundurulmalidir. Bu striktiirler, akut hemodiyaliz tedavisi i¢in
kullanilan kateterlere bagli olusur. Bu riskten dolayi, santral kateter takilacak hastalarda
subklavian venden ziyade juguler kateter tercih edilmelidir.

Tiim kolu vendz hipertansiyondan etkilenmis hastalarda, yalnizca fizik muayene ile tani
konulabilir. Ust ekstremitenin proksimalinden elin dorsumuna uzanan ddem karakteristik
bulgusudur. Odem, iist ekstremite elevasyonu ile hafifce gerileyebilir. Fistiilde trill alinmas1
fistiiliin fonksiyone oldugunu gosterir. Ilerlemis vakalarda ekstremitede renk degisikligi ve
ilsere yaralar ortaya c¢ikabilir. Venlerde genislemeler olmasi nedeniyle omuz bodlgesinde
kollaterallerde belirginlesme goriiliir. Koldaki 6dem boyun alt kismina da ilerleyebilir.

Tani, doppler ultrasonografi ile teyit edilir. 1. kotun hemen proksimalinde subklavian
venin hem ileri derecedeki stenozu hem de okliizyonu gosterilebilir. Venografi, vendz
lezyonu daha detayli gosterebilmesi ve trombolizis ve/veya anjioplasti firsati i¢in tercih

edilebilir.
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Subklavian ven stenozu olan ve asemptomatik olan vakalar genellikle greft operasyonu
sonrasinda hizl bir sekilde semptom vermeye baslarlar ve kolda 6dem gelisir. Bu olgularda
vendz hipertansiyon bulgular1 gelisirse AV fistiil yada greft kapatilir. Boyle durumlarda,
hemen tiim vakalarda kol ddemi hizla gerileyecektir. Onceki operasyonlarin zorlugundan
dolay1 veya diger ekstremite de santral vendz okliizyondan dolay1 fistiiliin korunmasi
gerekirse, koldaki 6demi azaltmak i¢in vendz acikligin veya devamliligin saglanmasi
gerekecektir. Bunun ig¢in, stenozu olan subklavian vene perkiitan olarak balon anjioplasti

yapilmas1 ve stent uygulamasini iceren metodlar tanimlanmastir.

Anjioplasti, basarili bir sekilde uygulanirsa, koldaki 6dem hizli ve belirgin bir sekilde
geriler. Ama yapilan girisim sonucunda fistiilii ¢alisan hastalarda niiks ihtimali olacaktir.
Stent kullanimi da, her hasta i¢in 6dem azaltmada yeterli olmaz. Bununla beraber
tekrarlayan anjioplasti ve stentin dilate edilme girisimleri sonucunda uzun dénem vendz

aciklig1 saglamada yetersiz kalir.

Alternatif bir girisim metodu da vendz drenaji diizeltmeye odaklanmaktir. Venoz lezyon
cerrahi by-pass ile diizeltilebilir. Subklavian veya sefalik venden bir greft ile juguler vene
by-pass etmek suretiyle basar1 saglanabilir. Vendz obstriiksiyonun PTFE greft ile by-pass
edilmesi daha az disseksiyon saglar. Yalniz, supraklavikiiler pozisyonda greftin cilde

basidan dolayi elverissiz olmasi ve kozmetik sorunlara neden olmasi ise bir dezavantajdir.

ANEVRIZMAL DILATASYONLAR

Gergek anevrizmalar, yani, arteryel dilatasyonlar oldukga nadirdir. Venlerdeki anevrizmatik
dilatasyonlar daha siktir ve siklikla anastomoz sahasinda olurlar. Psddoanevrizma ise,
damar liimeni ile iligikli olan kapsiillii hematomlardir. Anastomozdaki iyilesme sorunundan
dolay1 veya tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda ekstravazasyona bagli olarak olusurlar.
Tekrarlayan vendz ponksiyonlar sonrasinda, zayiflayan vende yiiksek basingli akim olmasi

da sorumlu tutulmustur. Hastanin fistiilii iizerinde pulsatil, trill alinan
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bir kitle olarak kendini gosterir. Arteriovenoz fistiilde anevrizma gelisme orani yaklagik
%5-8 arasindadir. Anevrizma, tromboz ve emboliye neden olma potansiyeline sahiptir.
Anevrizmalar deride erozyon ve buna bagli kanama ve enfeksiyon ile sonuglanabilir.
Anevrizmatik dejenerasyonun olusmasinin, fistiilde kullanilan materyallerle ve burada
uygulanan yontemlerle de ilgisi vardir. Arteryel ve vendz heterogreft veya allogreftte,
damar duvarindaki kollojen matriksin dejenere olmasina bagli olarak anevrizma gelisir.
Prostetik greft ve otojen ven fistiiliinde anevrizma gelisiminde suboptimal olarak yapilan
diyaliz etkili olmaktadir. Ponksiyon yerini degistirmek, anevrizmal dejenerasyon
olusumunu geciktirebilir ve vaskiiler girisimin daha uzun siireli kullanimini saglar. Ciinki
tekrarlayan ponksiyonlar damar duvarinin daha hizli olarak zayiflamasina neden olur.
Anevrizmatik bir fistiil, birka¢ y1l boyunca bile fonksiyonunu siirdiirebilir. Konservatif
tedavide, venin anevrizmatik sahadan uzak bir alandan ponksiyone edilmesi ve
enfeksiyondan korunmasi yeterli olabilir. Genel olarak anevrizma semptomatik hale
gelmeden miidahale yapilmasi Onerilse de cerrahi miidahale endikasyonlar1 asagidaki gibi
Ozetlenmistir.
1-Anevrizma boyutunun biiyiik olmasi.
2-Anevrizma iizerindeki deride incelmeye bagli riiptiir olmasi
3-Greft'in tromboze olmasi
4-Anevrizma igerisinde biiyiik bir trombus olmasi

5-Yandas yapilara basi ve kozmetik sorunlarin bulunmasi.

AV fistiiliinde gelisen anevrizmada miimkiin oldugunca fistiil korunmaya caligilir.
Cerrahi girigim sirasinda anevrizmanin eksizyonu ve ayni seansta fistiil revizyonu gerekir.

Anevrizmatik fistiil revizyonunda plikasyonu ya da venn interpozisyonu kullanilabilir.
Plikasyon, erken donemde anevrizma niiksiline neden olur. Bunun nedeni, plikasyon yapilan
durumlarda hasarli ven duvar1t geride kalmaktadir. Kiiclik bir ven segmentinin
interpozisyonu tercih edilir. Bu sayede yeni ven segmenti arteriyalize olacaktir ve
tekrarlayan kaniilasyona kars1 koyabilecektir.

Anevrizmal bir greftin tamiri komplikedir. Ciinkii greft hasarlanmistir ve yeni bir
greftin bagka bir lokalizasyona takilmasina ihtiyag¢ vardir. Eski greftlerin alinmasina nadiren
ihtiya¢ duyulur ve tavsiye de edilmez. Ciinkii, greft cilt alt1 dokulara sikica yapismistir. Bu

nedenle, eger enfeksiyon gibi bir nedenle greftin mutlaka ¢ikartilmasi
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gerekiyorsa etraf dokuyla beraber ¢ikartilmasi onerilir. Greft ¢ikartilmasinda cilt alti

dokulardan kanama ve greft ¢ikartildiktan sonra deride bigimsizlik olusmasina neden olur.

ENFEKSIYON

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

Staphylococcus aureus ve Staphylococcus epidermidis’dir (3).

Greftlerde, ilk bir yil icerisinde enfeksiyon gelisme oram1 %10 civarindadir. Greftte
infeksiyon tanisi, greft bolgesinde selliilit goriilmesiyle konulur. Eritem, 6dem ve gerginlik
karakteristik bulgulardir. Erken postoperatif donemde enfeksiyon tanisi zordur. Ciinkd,
greft operasyonu sonrasinda, akut inflamatuar bir slire¢ olarak eritem, 6dem ve gerginlik
eslik edebilir(4). Ampirik tedaviler uygulanabilir. Postoperatif 6demin rezolusyonu, agr1 ve
eritemin azalmasiyla beraberdir. Eger bir enfeksiyon gelisirse vendz kolun tromboflebitine,
tromboza, kanamaya ve psddoanevrizmaya neden olabilir. Bu nedenle hizli bir sekilde
tedavi edilmeleri gerekmektedir.

Fistiilde igne giris yerlerinden kontaminasyon sonucu yaklasik ilk 48 saat icerisinde
ylizeyel eritem ve selliilit gelisir. Bu durumda, intravenzd antibiyotik tedavisi baslanmalidir
ve enfeksiyon odagi gozlenmelidir. Bu siirecte enfekte alana yakin yerlerden ponksiyon
yapmamaya dikkat edilmelidir. Belirgin piiriilan bir akinti olugmasi, kanama ve / veya
psddoanebrizma meydana gelmesi durumunda ise, yine intravendz antibiyotik tedavisi ve
debridman yani sira proksimal ve distal arteriyel ligasyon ile fistiil baglanmasi ve bu
bolgenin bagka bir ven ile by-pass edilmesi gerekir.

Bir greftte selliilit hali olusursa, agresif bir sekilde intravendz antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Eger enfeksiyon gerilemezse, piiriilan bir akinti olmasi ve/veya kan
kiiltiirlerinde lireme olmasi durumunda enfeksiyonun giderilebilmesi i¢in greftin eksizyonu
gerekecektir. Ayrica greft iizerindeki cilt nekrozu da enfeksiyon igin predispozan bir
faktordiir. Greftin enfeksiyonu, septisemi ve sekonder kanamaya yol agan bir problem
olmas1 yani sira diyaliz tedavisi alan hastalarin sahip oldugu damar yolunun da kaybi

anlamina
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gelmektedir. Enfeksiyon lokalize ise, enfekte segmentin eksizyonu ve bagka bir tiinel
yardimiyla yeni bir greft interpozisyonu yapilabilir. Ama enfeksiyon anastomozu ya da
tineli tutmugsa greftin total eksizyonu gereklidir. Greftin total olarak ¢ikarilamadigi
durumlarda, rezidiiel greft dokusu, enfeksiyon ve psddoanevrizma kaynagi olmaya devam
edecektir. Greftin total olarak ¢ikarildig1 durumlarda 6nemli bir sorun, anastomozdaki arter
ve vendeki acikliklardir. Ven, belirgin bir komplikasyona neden olmadan baglanabilir.
Primer onarimi miimkiin olmayan arteryel ug, vendz bir yama anjioplastisi ile onarilabilir
veya proksimali ve distali baglandiktan sonra otojen yada artifisiyel bir materyal ile
ekstraanatomik koprii yontemi ile onarilabilir. Sayet, list ekstremitede arter korunamaz ve
baglanmak zorunda kalinirsa, kollateral dolagimi iyi oldugundan siklikla iskemi bulgular:

yasanmaz ve revaskiilarizasyon gerekmez.

Greft enfeksiyonundan sonra goriilebilen bir komplikasyon da, iizerindeki derinin
nekroza gitmesidir. Olusan aciklik primer olarak kapatilamayacagi igin lokal yara bakim ile
enfeksiyonun kontroliinden sonra cilt flebi yada grefti ile kapatilabilir.

Enfeksiyon, ciddi bir komplikasyon olup hastanin yasamini tehdit edebilir. Bu

komplikasyondan korunabilmek i¢in, preoperatif profilaktik antibiyoterapi yapilmalidir.

KANAMA

Postoperatif ilk 24 saat icerisinde olan kanamalar, anastomoz hattindan veya yeterince
kanama kontrolii yapilmamis etraf dokulardan olur. Yaygm sizinti sonucunda olan
hematomlar, iiremi ile beraber olan kanama diatezleri ve trombosit fonksiyon bozuklugu
durumlarinda olusabilir. Bu durumlar yeterli diyaliz ve eritropoetin ile aneminin
diizeltilmesi sayesinde azaltilabilir. Ayrica, liremik hastalarda kanama agisindan baska risk
faktorleri olmasi veya daha genis bir cerrahi planlaniyorsa sentetik vazopressin analogu

olan DDAVP 0.3ug/kg olarak 1saat igerisinde intravendz olarak verilebilir.

Gec¢ donemdeki kanamalar, psddoanevrizma, enfeksiyon ve diyalize gereken yapilan
ponksiyon sonrasinda olusabilir. Bu durumlarda kanama noktasina baski uygulanir.
Psddoanevrizma ve enfeksiyon varliginda olusan kanamalarda fistiil veya greft baglanmasi

gerekir.(17)
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STEAL SENDROM

Steal kelimesi, venin arter kanin1 ¢almasi anlamina gelmektedir. Steal sendrom, fistiil
veya greft operasyonlarindan sonra, arterdeki kanin, anastomozun distalindeki dokular
yerine daha az direngli olan fistiiliin vendz koluna kagmasiyla olusur. Fistiiliin yeterli
boyutta olmamasi ve kollateral akimla kompanse edilemedigi durumlarda semptomlar
olusur. Steal sendrom, brakiosefalik gibi biiyiik fistiillerde goriiliir. Radyosefalik fistiili
olan hastalarda da ozellikle yan yana yapilan anostomozlar sonrasinda goriildigi de
bildirilmistir(27). Bununla beraber, yiiksek akimli sant veya fistiillerin hemen hepsinde
distal arteriyel basing azalmasi vardir. Ancak semptomatik olmasi hem fistiillerin hem de
greftlerin ancak %10’undan azinda goriilse de harap edici bir komplikasyondur. Greftlerde

daha fazla goriiliir.

Semptomlar, hizl bir sekilde gelisebilecegi gibi fistiil maturasyonu ile beraber zamanla
da ortaya cikabilir. O ekstremitede fistiiliin distalinde sogukluk, solukluk, hissizlik ve agri
olusur. Agr karakteristik olarak, diyaliz esnasinda pompanin daha fazla kan ¢ekmesiyle
artar. Zamanla noropraksi veya iskemik gangrene kadar ilerleyebilir.

Iskemik semptomlarin gelismesinde bazi predispozan faktdrler bulunmaktadir. Bu

faktorler:

1-Diabetes mellitus
2-Ekstremitede arteryel stenoz
3-Greftin ekstremite proksimalinde olmasi

4-Greftin ¢apinin biiyiik olmasi

Tedavide esas prensip, kanin yeterli miktarda perifere yonlenmesini saglamaktir. Bu,
cap1 azaltacak sekilde anastomozun rekonstriikksiyonu veya anastomozdan sonraki venoz
segmentin artifisiyel bir materyalle sarilarak ¢apinin daraltilmasi seklinde yapilabilir.

Hafif vakalarda, genellikle, sogukluk ve solukluk 6n plandadir. Bunlar genelde spontan
olarak geriler ve birka¢ hafta igerisinde semptomlar kaybolur. Semptomlar siddetli ve
ekstremiteyi tehdit eder sekildeyse tedaviye ihtiya¢ duyulur. En basit ve diizeltici tedavi
fistiilii drene eden venin baglanmasidir. Ama bu yontemde var olan vaskiiler girigim
kaybedilir. Siklikla kullanilan diger bir teknikte fistiilii yada grefti drene eden venin
daraltilmasidir. Veni daraltmak i¢in kullanilan bazi yontemler ise; eksternal bir bant (PTFE

ve Teflon gibi) ile veni sarmak, ven plikasyonu veya 4mm capindaki bir PTFE greft ile
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anastomozun replase edilmesidir. Ne yazik ki anastomoz bélgesini kiigiiltme girisimleri
bazen tiim ven veya greftin trombozuna neden olmaktadir.

Brescio-Cimino AV fistiiliinde de steal sendrom gelisebilir. Arterin yan, venin ug
oldugu ve yan yana anostomozlarda radyal arterin palmar ark sayesinde ulnar arter kan
akimimin yaklasik %30’unu aldigt saptanmistir. Bu durumlarda, radyal arter distali
baglanarak semptomlarin gerilemesi saglanir(27).

Steal sendromdan korunabilmek i¢in cesitli greft tiriinleri yapilmistir. Bu greftlerin ¢ap1
venoz ucta genisken arteryel uca dogru giderek daralmaktadir. Bu sekilde, arter kan akimi

daha ytiksek bir direncle karsilagsmaktadir.

KONJESTIF KALP YETMEZLIGI

Kompanse kardiyovaskiiler sistemi olan kronik renal yetmezlikli hastalar, periferik
fistiiliin yol agtig1 artmis hemodinamik yiikii tolere edebilir. Ancak kalp rezervi sinirli olan
hastalar, bir de fistiilden dolay1 daha yiiksek kardiyak yiik gerekliligi ortaya ¢iktiginda
yetmezlik tablosu gelisebilir. Kalp debisinide, fistiilden dolayr %20-50 arasinda artis
oldugunda kalp yetmezligi gelisebilir. Debisi, 500ml/dk {stiinde olan fistiillerde de
yetmezlik geligebilir. Sonugta kardiyomegali ve konjestif kalp yetmezIligi ortaya cikar.

Kalp yetmezliginin ortaya ¢ikmasinda fistiiliin roliinii belirlemek kolay degildir.
Fistiiliin kompresyonu ile kalp hizinda azalma olmasi (Nicoladoni-Branham Bulgusu)
fistiile sekonder kalp yetmezligi bulgusunu destekler(28). Ancak, hastanin anemi,
hipertansiyon ve sivi dengesi yoniinden degerlendirilmesi gereklidir. Yine de en kesin yol
fistiil revizyonu ile kalp yetmezliginin diizelip diizelmeyecegidir.

Yiiksek debili bir fistiil ile beraber konjestif kalp yetmezligi varsa, bant teknigi ile fistiil
daraltilabilir. Fistiil baglanip baska bir lokalizasyona yeni bir fistiil operasyonu yapilabilir.
Greftlerde de kalp yetmezIligi bant teknigi ile greftin daraltilmasiyla tedavi edilebilir.

SEROMA
Greft etrafinda seroma olmasi, sentetik greftlerde nadir bir sorundur. Genellikle steril

olurlar. Greftlerin arteryel uglarinin proksimalinde olurlar ve acildiginda
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Aktif transiida vasfinda serum olarak goriiliirler. Etyolojisi tam aydinlatilmamistir. Greftin
kendisinde gosterilen transmural permabilite (yiiksek basinca baglh matriks degisiklikleri)

ve hastadaki biyolojik degisikliklerden dolay1 olduguna inanilir.

Tedavileri zor ve de genelde basarisiz olarak kalirlar. Tekrarlayan perkiitan
aspirasyonlar, psOdokapsiiliin eksizyonu ile beraber acik drenaj ve irritan madde

enjeksiyonu yontemleri kullanilmistir (3).

VASKULER GIRIiSIM NOROPATISI

Brescio-Cimino fistiillerinde az miktarda da olsa karpal tlinel sendromu rapor
edilmistir. Elde venoz basing arttig1 zaman olusur. Doku 6demi, median sinir basisina neden
olur. Ayrica, steal sendrom esnasinda median sinir iskemisinin de etkili olabilecegi
sOylenmistir. Median sinir basisini azaltmak i¢in karpal ligamentin ayrilmasi bazi hastalarda

diizelme saglamistir(4).
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GIRIS

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalar icin hemodiyaliz tedavisi kullanilmaya
baslanmasiyla beraber vaskiiler girisim modalitelerinin 6nemli bir ihtiya¢ oldugu
anlasilmistir. Hemodiyaliz tedavisi i¢in uygulanan vaskiiler sistem girisimlerinin, son
donem bobrek yetmezligi bulunan hastalarin tedavi edilmeye baslandigi ilk donemlerde ¢ok
iyl bilinmemesi, yapilan girisimlerin yetersizligi ve olusan komplikasyonlardan dolay1
tedavi basarisiz kalmaktaydi. Hemodiyaliz tedavisine olan ihtiyag¢ ve hasta popiilasyonunun
giderek artmasi, vaskiiler sistem girisimlerinde énemli ilerlemeler saglamistir. Hatta genel
vaskiiler cerrahi girisimlerinin yaklasik %40-50" si diyaliz tedavisi i¢in yapilan vaskiiler
sistem operasyonlarina ait olmaya baslamistir.

Scribner eksternal santinin kullanilmaya baslamasi, vaskiiler girisimler i¢in 6nemli bir
adim olmus, ancak komplikasyonlarinin siklig1 nedeniyle kullanimi kisitli kalmistir. 1966
yilinda Brescio-Cimino tarafindan yapilan AV fistiiller hem uzun dénem diyaliz tedavisi
yapilabilmesi hem de daha 6nceki girisimlerde sik olarak karsilasilan trombus, enfeksiyon
ve kanama gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesini saglamigtir. AV fistiillerin diyaliz
tedavisini idame ettirmedeki yetersizliginin goriilmesi yeni arayislarin baslamasini
saglamistir. Once otolog greftlerle baslayan bu gelisme zamanla sentetik greftlerin
kullaniomina kadar ilerlemistir. Gelistirilmis PTFE greft gilinlimiizde en sik uygulanan
sentetik greft olmustur.

Diyaliz icin yapilan vaskiiler cerrahinin ilk yillarinda goriilen ve daha sik olan
komplikasyonlar, yeni yontemlerin kullanilmaya baslamasiyla azalmistir. Subkutan otolog
fistillerin kullanilmasi, gelisen greft teknolojisine ragmen her zaman altin standart bir
yontem olmakta ve halen son donem bobrek yetmezlikli hastalarin diyaliz tedavilerinde ilk
yontem olarak kabul edilmektedir.

Gerek AV fistiillerde gerekse greftlerde, kanama, trombus, enfeksiyon, venoz
hipertansiyon, steal sendrom, psddoanevrizma gibi komplikasyonlar olusmaktadir. Bu
komplikasyonlar, bobrek yetmezligi olan hastalarin morbidite ve mortalitelerinin artisina
neden olmaktadir. Komplikasyonlarin olugmadan once erken donemde taninmasi ve

gelistikten sonra da erken ve dogru tedavi edilmeleri hastalar i¢in olduk¢a 6nemlidir.
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HASTALAR VE YONTEM

Bu c¢aligma 01 Ocak 2000— 31 Aralik 2002 tarihleri arasindaki siirede Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi ve Transplantasyon kliniklerine
basvuran bir veya daha fazla hemodiyaliz i¢in vaskiiler girisim yapilmis ve komplikasyon
gelismis 66 hastay1 icermektedir.

Hastanemizde yapilan Doppler US'lar Esaote AUS model Doppler cihazinda 7.5 mHz
yuzeyel prob kullanilarak yapilmistir.  Anjiografiler ise elin dorsumundaki venlerk
ullanilarak yapilmis olup kontrast madde olarak iopamido 400/100cc kullanilmstir.

Multipl kateter uygulanmis olan ve Doppler US'de santral venlerde darlik sliphesi olan
ya da klinik olarak siiphe edilen ama Doppler US’nin bilgi veremedigi durumlarda
bilgisayarli tomografi (BT) ve anjiografi kullanilmistir.

Calismamizda toplam 66 hastada, 145 AV fistiil ve 38 AV greft ameliyat1 ve bunlarin
ozellikleri incelenmistir. Hastalar once ilk ameliyatlarin1 hastanemizde yada hastanemiz
disinda gegirmis olmalar1 agisindan gruplandirildi. Once bu gruplara ve 6nceki girisim
sayisina ve tipine gore siniflandirilan hastalarin genel ozellikleri belirtilmistir. Tanida
kullanilan  goriintileme  yontemleri  degerlendirilmistir.  Daha  sonra  gelisen

komplikasyonlara yonelik tedavilere gore sonuclar degerlendirilmistir.

Ayrica, hemodiyaliz i¢cin AV fistiil yada greft yapilmis ve trombus gelismis hastalar
onceki ameliyatlarinin tipine ve sayisina gore gruplandirilarak, diabetes mellitus ya da
amiloidoz gibi kronik hastaliklar1 ya da multipl santral kateter uygulamalar1 gibi 6nceki
medikal durumlar1 da gbz Oniine alinarak yapilan son ameliyatlarin (AV fistiil yada greft)
basar1 oranlari istatistiksel olarak karsilastirilmistir. Incelenen AV fistiil yada AV greft

uygulanan olgulardaki enfeksiyon oranlar1 da istatistiksel olarak karsilagtirilmigtir.

Istatistiksel Yontem
Bu caligmada istatistiksel degerlendirmelerde Chi kare ve Student t-testi kullanildi.

Istatistik testleri SPSS V10.0 paket program ile yapildi. p < 0.05 anlamli kabul edildi.
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SONUCLAR

Takip edilen 66 hastanin 26(%39.4)’sinin ilk miidahaleleri dahil olmak iizere tiim
vaskiiler girisimleri yalnizca Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel
Cerrahi ve Transplantasyon klinikleri tarafindan yapilmis ve takip edilmislerdir. Hastalarin
40(%60.4)’1 hastanemiz disinda baska bir cerrahi klinigi tarafindan yapilan bir veya daha

fazla miidahale sonrasi klinigimize bagvurmustur.

Calismada incelenen 66 hastanin 28(%42.4)’ i kadin ve 38(% 57.6)" i erkek idi. Bu

hastalarin yaslar1 24 ile 78 arasinda, ortalamasi ise 51 yas idi.

Bu hastalarin 18(%27.3)° inde DM bulunmaktaydi. 66 hastanin 1(%1.5)’ inde
amiloidoz mevcuttu. Asagida bu gruplara ve Onceki girisim sayisina ve tipine gore

smiflandirlan hastalarin genel 6zellikleri belirtilmistir.

A-IIk vaskiiler girisimleri hastanemiz disinda yapilan hastalar

Hastanemiz disinda bir veya daha fazla fistlil operasyonu yapilan hastalar (n=40) 2
grupta toplanmistir:
1- Bir fistiil agilan ve postoperatif fistiilii caligmayan hastalar.
2-  Bir veya daha fazla AV fistiil yapilmis, fistiilleri bir siire ¢calismis ve komplikasyon

gelismis hastalar.

A.1- Bir AV fistiil acilan hastalar
Bu gruptaki hasta sayis1 20’ dir. Bu hastalar tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo7: Bir fistiil agilan hastalar

AV fistiil Trombus | Enfeksiyon |Kanama | Psddoanevrizma Steal

sendrom

1

calisanlar (n=8)

haftadan az

1

(ort:17 hafta) (n=12)

ay ile3 yil ¢alisanlar
Y Y 10 1 1
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Bu gruptaki hastalardan brakiosefalik AV fistiilii olan bir hastaya 3. Y1l sonunda
psodoanevrizma teshisi konulmustur. Yine brakiosefalik AV fistiilii olan diger bir hastada ise
6.haftanin sonunda steal sendrom geligmistir. Steal sendrom ve psddoanevrizma gelisen
hastalarin tanisi i¢in goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Diger hastalarda ise herhangi bir
goriintiileme yontemi kullanilmamistir. Diger hastalara, isk operasyonlarindaki lokalizasyonun

daha proksimaline yada diger ekstremiteye yeni bir AV fistiil agilmistir.

A.2-1ki veya daha fazla AV fistiil acilan hastalar:
Hastanemiz diginda ameliyatlar1 yapilmis ve bize basvurmus hastalardan iki ya da daha

fazla girisim gegirmis olanlarin komplikasyonlar: Tablo 8’de 6zetlenmistir.

Tablo 8: iki veya daha fazla AV fistiil acilmis hastalardaki komplikasyonlar:

Komplikasyon Hasta sayis1
Trombus 11
Psddoanevrizma 4
Venoz hipertansiyon 3
Enfeksiyon 2

Bu hastalar, hemodiyaliz tedavilerine bu fistiillerden devam etmis ancak ge¢ donemde
fistiildeki akim durmus veya baska bir komplikasyon nedeniyle klinigimize

basvurmuslardir.

Ikiden fazla vaskiiler girisim denenmis hasta sayis1 20 olup bunlar 2 ile 4 kez

miidahaleye maruz kalmislardir. Ilk girisimler her zaman radyosefalik AV fistiil olmustur.

Hastanemizde ise, bu hastalardan iki AV fistiil sonrasinda trombus gelisen hastalara
yeni AV fistlil agilmistir. Psddoanevrizma gelisen hastalarin 1’ine revizyon yapilmistir.
Diger 3 hastanin ise fistiilii kapatilmis ve 2’sine AV greft, birine ise AV fistiil agilmistir.

Vendz hipertansiyon gelisen hastalarin AV fistiillerinin distal venleri baglanmstir.
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Bu gruptaki hastalarda goriilen komplikasyonlarda ayrintilar1 asagida komplikasyonlar

baslig altinda ayrica incelenmistir.

B-ilk vaskiiler girisimlerinden itibaren klinigimizce takip edilen hastalar:

Klinigimizde ilk vaskiiler girisimlerinden itibaren takip edilen 26 hasta bulunmaktadir.
Bu hastalara bir veya daha fazla vaskiiler girisim yapilmis, gelisen komplikasyonlara

yonelik tedavileri de diizenlenmistir. (Tablo 8)

Tablo 8: i1k Girisimi Hastanemizde Yapilan AV Fistiiller:

2 hasta Diyalize giremeden erken donemde akim durmusg

(kanama, hipotansiyon) (2 hastaya yeniden AV fistiil agilmistir.)
24 hasta Diyalize girmis, 3 ay ile 1 yil icinde akim durmus.

Hastanemizdeki cerrahi girigim:
A. Yeniden AV fistiil agilanlar (n:11)
A-1. 7/11 hastanin 2. Fistiilii calisiyor.
A-2. 4/11 hastaya gelisen komplikasyonlar nedeniyle
2’den fazla AV fistlil acilmistir. (bu komplikasyonlar,
asagida  komplikasyonlar  bashigi  altinda  ayrica

incelenmistir.

B. AV greft uygulananlar (n:13)

Once radyosefalik fistiil acilip diyaliz tedavilerine baslayan hastalarin fistiilleri, degisen
stireler igerisinde ya akimlarmin spotan durmasi veya gelisen bir komplikasyon nedeniyle
fonksiyonlarin1 kaybetmislerdir. Bu gruptaki hasta sayist1 26’dir. Tiim hastalara ilk
operasyon olarak radyosefalik AV fistiil acilmistir. Postoperatif 1. Giinde bir hastada
kanama ve bir hastada da hipotansiyon atagi sonrasinda fistiil akimi1 durmustur. Diger 24
hastanin fistiilleri diyaliz tedavisinde bagladiktan sonra 1 ay ile 3 yil arasinda degisen
stireler icerisinde durmustur. Tiim hastalara ikinci girisim olarak brakiosefalik AV fistiil
acilmistir. 7 hasta ¢alismamiz bitiminde ikinci fistiiliiyle halen hemodiyaliz tedavisine

devam etmekteydi.

Diger 4 hasta ise:
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1. Hasta- Brakiosefalik fistiilii 2. ay sonunda durmus. Diger ekstremiteye acilan
brakiosefalik AV fistiiliinde steal sendrom gelismis ve bu fistiilii kapatilarak 2. Fistiiliin
proksimaline yeni bir fistiil agilmas.

2. Hasta- ikinci fistiilii sonrasinda vendz hipertansiyon gelismis. Herhangi bir miidahaleye
gerek kalmamis ve takip edilmistir. Hasta bu fistiiliinden diyalize girdigi donemde
kaybedilmistir.

3. Hasta- Ikinci fistiilii 1 yil sonra trambolize olan hastanin diger ekstremitesine
brakiosefalik fistiil agilmistir.

4. Hasta- Ikinci operasyon olarak yapilan brakiosefalik fistiiliin tramboze olmasindan
dolay1 hastaya sirasiyla diger ekstremiteye Once radyosefalik fistiil agilmis. 2. Ayin

sonunda fistiilii duran hastaya ayn1 ekstremiteye brakosefalik fistiil agilmigtir.

Ilk girisiminden itibaren hastanemizde takip edilen bu gruptaki hastalardan
fistilii tikanan ya da g¢alismayan 13’line otolof fistiiliin durmasi iizerine AV greft
operasyonu uygulanmistir (Tablo 8). Greft uygulanmig hastalarin 7’sine 6nceden sadece
bir kez radyosefalik AV fistiil operasyonu yapilmistir. Diger 6 hastaya birden fazla AV
fistiil acilmistir. Tiim bu hastalarda ekstremite damarlarinin ekstremite yetersiz
olmasindan dolay ikinci girisimleri greft olmustur. Daha sonra greft uygulamasi yapilan
bu hastalarin Ozellikleri, uygulandigi damarlar, agik kalma siliresi ve gelisen

komplikasyonlar Tablo 9°da 6zetlenmistir.

Tablo 9: Greft uygulanmis hastalar

Tek fistiil sonras1 AV greft uygulananlar |3 hastada komplikasyon gelismemis

(n=7) 1 hastada steal sendrom
Acik kalma siiresi: 1 ay-1.5y1l 1 hastada psddoanevrizma
(ortalama:13.4 ay) 1 hastada trombus

1 hastada enfeksiyon
2 veya daha fazla AV fistiil sonrasinda |1 hastada komplikasyon gelismemis

AV greft uygulananlar (n=6) 3 hastada enfeksiyon
Acik kalma stiresi: 1 ay-1yil 1 hastada kalp yetmezligi
(ortalama: 4 ay) 1 hastada trombus

Bu hastalara yardimci tani araci olarak doppler US kullanilmistir. Tek fistiil
sonrasinda AV greft operasyonu yapilmis hastalarin 3’iinde komplikasyon gelismemistir.

Bu hastalarin AV  greftleri, calisma siiresi sonunda halen kullanilmaktaydi.
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Psddoanevirzma gelisen hastanin anevrizmasi eksize edilmis ve greft ¢aligmaya devam
etmistir. Diger 3 hastaya AV greft eksizyonu yapilmis olup bunlarin 2’sine periton diyaliz

katateri ve bir hastaya da kalic1 diyaliz kateteri takilmistir.

2 veya daha fazla AV fistiil sonrasinda AV greft operasyonu uygulanmis
hastalarin birinde komplikasyon gelismemistir. Bu hasta calisma siiresi sonunda greftini
halen kullanmaktadir. Enfeksiyon gelisen hastalarin 2’sinde greft ¢ikarilmigtir. 1 hasta ise
antibiyoterapi yapilan hastanin grefti de g¢aligma siiresi sonunda g¢aligmaktadir. Greft
eksizyonu yapilan hastalardan 3°t periton diyalize gec¢mistir. Trombektomi, fogarty
katateri ile yapilmis olup islem sonrasinda trill alinmis ve hasta kullanmaya devam

etmistir.

KULLANILAN GORUNTULEME YONTEMLERI

Doppler US

Toplam 52 hastada tanida doppler US kullanilmistir. Doppler US ile 30 hastada
trombus, 12 hastada psOdoanevrizma, 4 hastada vendz hipertansiyon, 3 hastada steal
sendrom, 2 hastada kanama, 1 hastada kalp yetmezliginde fistiil akiminin artmis oldugu ve
1 hastada baziler vende akim yetersizligi tanist konulmustur. Bu hastalarin ameliyat
bulgular1 doppler US bulgulari ile uyumlu bulundu. Yalniz, multipl kateter uygulanmis 4
hastada doppler US, santral venlerin goriintiilemesinde yetersiz kalmistir. Bu hastalarda
diger goriintiileme yontemleri ile subklavian, juguler ven veya vena kava superiorda stenoz
yada trombus ile uyumlu goriinti saptandi. Doppler US' nin c¢alismamizdaki tanisal

dogruluk oran1 48/52 (% 92.3) olmustur.

Anjiografi
Toplam 7 hastada anjiografi yapilmistir. 3 hastada ven6z hipertansiyon 2 hastada

psodoanevrizma ve birer hastada da trombus ve baziler yetmezlik tanis1 konulmustur.

Bu hastalarin ameliyat bulgular1 anjiografi bulgular1 ile uyumlu bulunmustur.

Anjiografi yapilan tim hastalarda bu incelemenin tanisal dogruluk oranit %100 olarak
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bulunmustur. Klinik uygulamada doppler US sonrasinda gerekli vakalarda AV fistiil yada
greftin proksimalinin degerlendirilmesi i¢in anjiografi yapilmistir. Birden fazla trombus
gelisimi nedeniyle vaskiiler girisim yapilmis iki hastada doppler US sonrast klinik
stipheden dolay1 anjiografi ¢ekilmistir. Bu hastalardan birinde, subklavian stenoz diger bir
hastada da brakiosefalik trunkustan vena kava superiora uzanan trombus ile uyumlu
goriiniim saptanmustir. Subklavian stenoz, solda saptandi ve hastaya sag aksilloaksiller

greft konuldu. Diger hastada ise periton diyalizine ge¢ilmistir

Bilgisayarh tomografi
Toplam 2 hastada tanida BT kullanildi. BT'ler toraks ve boyun BT'si idi. Bu
hastalarda BT multipl kateter uygulamasi yapilmis hastalarda biliyiilk damarlar
degerlendirmek {izere kullanildi. Bu hastalarin birinde juguler venin kollabe oldugu, diger
hastada ise vena kava superiorda trombus oldugu saptanmistir. Bu sonuglara goére de
hastalara yeniden bir AV fistiil ya da AV greft yapilip yapilamayacagi, kalict kateter
konulup konulamayacagina, ya da periton diyalizi uygulamas1 yapilmasina karar verildi.

Her iki hastada da periton diyalizine gecildi.

GORULEN KOMPLIKASYONLAR VE TEDAViI YONTEMLERI

Yukarida yapilan ameliyatlarda s6z edilen hastalarn ilk girisiminden son girisimine
kadar (hastanemiz yada hastanemiz disinda yapilan tiim ameliyatlar1 kapsayacak sekilde)
komplikasyonlar1 asagida ayrica gruplandirilmistir. Bu sekilde komplikasyonlarin olug
mekanizmalari, tan1 ve tedavi yontemleri ve tedavi sonuclarina agiklik getirilmeye

calisilmistir. Baz1 hastalarda birden fazla sayida ve tiirde komplikasyon gelismistir.

TROMBUS
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Calismamizda takip edilen 66 hastanin 60 (%91)’ inde trombus nedeniyle girisim

yapilmistir. Bu hastalar 1, 2 ve 2’den fazla fistiil ve/veya greft operasyon sonrasinda

trombus gelisenler seklinde tasnif edilmistir. Bu hastalar incelenirken DM, amiloidoz

ve /veya multipl subklavian veya juguler kateter uygulamasi olup olmamasi agisindan da

degerlendirilmistir. Trombus gelistikten sonra yapilan nihai girisimin ¢aligma stireleri de

incelenmigstir. Bu hastalardan onceden ikiden fazla girisim uygulanmis olanlara tablo

10°da belirtilen son girisim sonrasinda antikoagiilan tedavi uygulanmistir. Bu 6zellikler

dahilinde izlenen hastalarin dagilimi tablo 10°da 6zetlenmistir.

Tablo 10: Trombus gelisen hastalara yaklasim (son ameliyat)

Girigim Onceki Santral Yapilan Acik kalma siiresi (ort)
C. kateter ve L
say1sl girisim girisimler
AV | AV | AV | AV | AV fistil AV greft
sistemik
fistil | greft | ;. qanx | fistil | greft (ay) (ay)
1 girigim 32 Yok 6 23 9 9.66+8.3 7.11£5.8
(n=32)
2 girisim 16 1 14 10 7 5.6+11.01 9.14+6.1
(n=17)
2’den fazla 7 4 9 4 7 2.26£3.3 6.42+4.6
girisim
(n=32)

Bir girisim yapilan hastalarin hi¢ birinde AV greft uygulamasi yapilmamistir.

Ek medikal hastaligi olan yada multipl kateter uygulanmis olan hastalarin orani 1

girisim grubunda 6/32 (%18.8), 2 girisim grubunda 14/17(%82.4), 2’den daha fazla

girisim grubunda ise 9/11(%81.8) idi. Bu hastalardan 1 girisim grubunda 23/32
(%71.9), 2 girigsim grubunda 10/17 (%64.7),

2’den fazla girisim grubunda 4/11(%36.4) hastaya AV fistiil operasyonu yapilmistir.

Greft uygulanan hastalarin oranlar1 ise 1 girisim grubunda 9/32 (%28.1), 2 girisim
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grubunda 7/17(%41.2), 2’den daha fazla girisim grubunda ise 7/11(%63.6) olarak
saptanmuigtir.

Tablo 10’da 6nceden 1,2 ve 2’den fazla girisim yapilmig hastalara agilan AV
fistiillerin tiimii ele alindiginda ortalama acik kalma stiresi 7.76+8.9 aydir. Ayni sekilde
trombus sonrasi yapilan tim AV greftler ele alindiginda ortalama acik kalma siiresi
7.5+£5.4 aydir. Tim AV fistillerin ve AV greftlerin agik kalma siireleri
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir.
(p=0.9) Student T test ile Ooncdeki girisim sayisina gore yapilan AV fistiilerin agik
kalma siireleri karsilastirildiginda 6nceden yalnizca bir girisim yapilan hastalarda AV
fistliller (ort. agik kalma siiresi: 9.66 ay), onceden 2’den fazla girisim yapilmis
hastalardaki AV fistiillere (ort. agik kalma siiresi: 2.26 ay) gore daha uzun siire agik
kalmiglardir. (p=0.01) Greft uygulanan hastalarda ise, onceki girisim sayisinin greftin

acik kalma siiresi iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamustir. (p>0.05)

PSODOANEVRIZMA

Calismamizda degerlendirilen 66 hastanin 15 (% 22.7)’ inde psddoanevrizma
gelismistir. Psddoanevrizma gelisimi, 9 hastada AV fistiil zemininde, 6 hastada da AV
greft zemininde olugmustur. Bu hastalarin, psddoanevrizma komplikasyonu gelisene
kadar gecen siireleri, uygulanan goriintiileme yontemleri ve uygulanan tedaviler Tablo

11’de Ozetlenmistir.

Tablo 11: Psddoanevrizmalarin degerlendirilmesi.

Gorlintlileme Uygulanan tedavi

yontemi

Dopple Anjiogr | AV Psodoanevriz
Vaskiiler Ortalama rusG aft fistiil/greftin | ma
Girigim psddoanevrizma kapatilmas1 | eksizyonu-art
sekli gelisim siiresi er onarimi
AV fistiil

15.6 ay 9 2 7 2
(n=9)
AV greft
11a 6 1 5 1

(n=6) Y
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AV fistiillerde 2 ay- 3 yil arasinda (ortalama: 15.6 ay) ve AV greftlerde 3 ay-3 yil
(ortalama: 11 ay) icerisinde psddoanevrizma geligmistir.

Ps6doanevrizma saptanan hastalarin hepsine Doppler US yapilmistir. Bu
hastalardan, AV fistiil zemininde gelisen 2 hastaya ve AV greft zemininde gelisen bir
hastaya da anjiografi yapilmistir. Fistiilde psddoanevrizma saptanan hastanin, iist
ekstremitesinde yaygin 6dem ve kollateral dolasim artmasi sonucunda yapilan doppler
US’de santral venler net olarak degerlendirilememis ve hastaya ¢ekilen anjiografisinde
multipl kateterler baglh subklavian stenoz saptanmistir. Diger iki anjiografide doppler
US bulgular1 haricinde patolojik goriiniim saptanmamuistir. Eksize edildi.

AV fistiillii hastalarin, 7’sinde psddoanevrizma eksize edildi. Hemodiyaliz
tedavisi i¢in bu hastalarin 5’ine yeni bir AV fistiil ve 2’sine ise AV greft operasyonu
yapilmustir. 2 hastanin ise psddoanevrizmalarinin  eksizyonu sonrasinda var olan
arteryel defekt primer olarak onarilabilmis ve her ikiside calismamiz siiresince
yaklasik 4 ay daha bu fistiillerden diyalize girebilmislerdir. (calisma bitiminde buradan
diyalize girmekteydiler)

AV grefti olan hastalarin ise, 5’inin grefti ¢ikarilmak zorunda kalindi. Diger
hastalarin 3’iine yeni bir fistiil, birine kalic1 santral kateter ve birisine de periton diyaliz

kateteri uygulanmstir.

STEAL SENDROM

66 hastanin 4 (%6.1)’linde steal sendrom geligmistir. Steal sendrom 3 hastada
AV fistiil ve bir hastada da greft varliginda olugsmustur. Gelisme siireleri, fistiillerde
1.glin, 8 ay ve 15 ay, greftte ise 2 hafta olmustur. Steal sendrom tedavisi i¢in fistiillerin
ikisi kapatild1 ve hastalarin birine AV fistiil proksimalinde yiliksek akimli bir vendz dal
saptand1 ve operasyonda bu dal baglanarak steal sendrom klinigi geriledi. Hastanin
yaklasik 8 ay takiplerinde bir sorun yasanmamistir. AV greft sonrasinda olusan steal
sendromda ise greft ¢ikarilmig gelismesi ilizerine, greft ¢ikarilmig ve hastaya santral

kalic1 kateter takilmastir.
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Bu hastalarin hepsine steal sendromu tanisinda Doppler US uygulanmistir.
Fistiil revizyonu yapilan hastaya anjiografi de c¢ekilmistir. Elde edilen sonuglar

operasyon bulgularini desteklemistir.

VENOZ HIPERTANSIYON

Venoz hipertansiyon komplikasyonunun gelisimi, 66 hastanin 8 (%12.1)’inde
gbzlenmistir. Bu hastalarin tiimiinde vendz hipertansiyon AV fistiil sonrast olusmustur.
Yapilan doppler US’larda veno6z hipertansiyon bulgularina rastlanmamaistir. 2 hastada
BT ile santral ven stenozu saptanmistir. Santral ven stenozu olan hastalarda periton

diyaliz tedavisine ge¢ilmistir. Diger 6 hastanin 6zellikleri tablo12’de 6zetlenmistir.

Tablo 12: Venoz hipertansiyon gelisen hastalarda yapilan girisimler

AV fistiil sekli Ortalama | Goriintiileme Uygulanan tedavi
geligim yontemi
siiresi Doppler |Anjiogra |Distale giden |Yeni AV
uUsS fi dal baglanmas1 | fistiil
agilmasi
Brakiosefalik
9.5 ay 2 2 3 1
(n=4)
Brakiobazilik . .
(1-2) 4.5 ay 2 Yok Sefalik ven transpozisyonu
n:

Bu hastalara tedavi yontemi olarak brakiosefalik fistiili olanlarin 3’iiniin,
fistiiliin distaline dogru akim olan ven yada venler baglanmistir. Subklavian ven
stenozu olan hastada fistiil baglanmis ve diger ekstremiteye yeni bir AV fistiil
actlmustir.

Yan yana anastomoz yapilmig brakiobazilik AV fistiilii olan iki hastanin
fistiiliine ise brakiosefalik transpozisyon yapilmistir. (sekil 2) Bu hastalarin ¢alismamiz

stiresi sonundaki yaklasik 5 aylik takiplerinde klinik olarak bir sorun yaganmamastir.
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Sekil 2: Brakiosefalik transpozisyon

(Sekilde onceden brakial arter ve bazilik ven arasinda AV fistiil yapilmis. Hastada
bazilik venin proksimal dali, bazilik ven ve sefalik ven birlesim yerinin distali ve

distaldeki diger kiiciik dallarin baglanmasi sematik olarak gésterilmistir)

ENFEKSIYON

Hemodiyaliz i¢in yapilan vaskiiler girisimlerde enfeksiyon AV fistiillere oranla
AV greftlerde daha fazla goriilmiistiir. 66 hastanin 8 (% 12.1)’ inde enfeksiyon
gelismistir. Enfeksiyon gelisen hastalarin degerlendirilmesi Tablo 13 de yapilmuistir.

Tablo 13. Enfeksiyon gelisen hastalar

Vaskiiler Hasta Enfeksiyon Yapilan tedavi
girigim sekli | sayisi gelisme siiresi
AV fistiil 3 2.3 hafta Fistiiller kapatildi
(%4.5) ve yeni bir fistiil
acildi

53



AV greft 5 1 ay Greft eksizyonu
(%7.6)

Bu hastalarin, fistiill kapatilmasi yada greft eksizyonu esnasinda alinan
kiiltiirlerinde 6 hastada MRSA (Metisilline Resistance Stapylococcus Aureus)
tiretilmistir. Antibiyotik tedavisi preoperatif ve postoperatif donemde verilmistir. AV
fistiiller kapatildiktan sonra yeni bir fistiil baska bir lokalizasyona agilmistir. AV
greftlerin hepsi eksize edilmistir. 3 hastada periton diyaliz kateteri, 2 hastaya da kalic1
diyaliz kateteri takilmak zorunda kalinmistir.

Tim AV fistiller ve tim AV greftler karsilastirldiginda c¢alismamizda
incelenen AV fistiillerin (n=145) 3’iinde (%2.06), tim AV greftlerin (n=38) ise 5’inde
(%13.2) enfeksiyon goriilmiistiir. Incelenen hastalarda AV greftlerde enfeksiyon
goriilme oran1t AV fistiillere gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek

bulunmustur. (p=0.01)

KANAMA

5(%7.6)hastada fistiil yada greft kanamasi goriilmiistiir. Bu hastalarin 4’t AV
fistiil ve 1 tanesi AV grefte baghdir. Bir AV fistiil ve 1 AV greftli hastada postoperatif
l.glinde kanamasi olusmustur. Diger 3 hasta ise 2-3 ay igerisinde hemodiyaliz
esnasinda ponksiyon yerlerinde kanama olmustur.

Erken donemde kanamasi olan hastalar tekrar operasyona alinmig ve hematom
bosaltilarak kanama kontrolii yapildi. Her iki girisim sonucunda akimin devam etmistir.
Diyaliz sonrasi kanama olan hastalara doppler US yapilmistir. Fistiil etgrafinda veya
fistiilii drene eden ven boyunca hematom ile akimlarinin durdugu ve/veya diyaliz i¢in
yeterli akim saglanamayacek kadar azaldig1 saptanmistir. Her {i¢ fistiilde akim durmusg

ve 3 hastaya da yeni bir fistiil operasyonu yapilmustir.

KALP YETMEZLIGI
AV greft uygulanmis 1 (%]1.5) hastada konjestif kalp yetmezligi bulgulari
gelismistir. Hastanin genel durumunda bozukluga neden olmasi iizerine de greft

cikartilmistir. Operasyon sonrasi da hastanin kalp yetmezligi diizelmistir.
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TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi olan hastalarin sayist her yil yaklasik %10
civarinda artis gostermektedir (1). Bu hastalar, bagimli olduklar1 diyaliz tedavilerine
diizenli ve siirekli olarak devam edebilmek icin bir vaskiiler girisime ihtiyag
duymaktadirlar.

Diyaliz makinesinin kullanilmaya baglamasiyla beraber vaskiiler cerrahideki
gelismeler biiyiik bir ilerleme kaydetmistir. Kullanilan yontemler arasinda Brescio-
Cimino AV fistiilii, ilk yapilmaya baslandig1 yillarda ve gilinlimiize halen altin standart
bir yontem olmaya devam etmektedir (1, 3, 4)

Tedavi amaciyla uygulanan vaskiiler girisimlerin basarili olabilmeleri yani etkili
diyaliz i¢in en yiiksek kan akiminin olusturulmasi ve kapanma olasiligin1 en aza
indirilmesi gerekmektedir. Ama bu arada da steal sendromu olugmasinin da Oniine
gecilmesi gerekmektedir.

AV fistiilde kullanilan arter ve venin boyutlarinin, vaskiiler girisimdeki kan
akiminin belirlenmesinde 6nemli etkileri bulunmaktadir. (33) Radyal arter ve posterior
tibial artere bagl olarak olusturulanfistiillerde kan akim hizi, 150-500ml/dk rasindadir.
Femoral yada aksiller arter gibi daha biiyiikk damarlar arasinda olusturulanfistiillerde
akim hizi, 500-1500ml/dk arasindadir. (1,3,7)

Bir AV fistiil agildig1 zaman, fistiiliin proksimalindeki arter basincinin azalmasi
ve kardiyak output artis1 ile kompanse edilmeye caligilir. Bunun sonucunda da kalp hizi
artar ve sistemik vaskiiler direncte azalma olur. (1)

Venler igerisindeki kapakgiklar, akimin kalbe dogru olmasinda etkili olurlar
ama ven0z sistemdeki basing artis1 ve arteriyalize edilen vendeki dilatasyon kapakgik
yetmezligine neden olur. Sonugta ise vendz hipertansiyon gelisir.

Fistiil trakti boyunca hizli bir sekilde tormbosit ve fibrinden olusan tabaka
meydana gelir. Bunlar zamanla diiz kas ve fibr6z dokuya doniiserek fistiiliin
kapanmasinda 6nemli bir yeri olan subintimal hiperplaziye neden olurlar. Venlerdeki

diiz kas ve fibroz doku olusumu subintimal tabakada olup zamanla ateroskleroz gelisir.
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Kronik renal yetmezligi olan bir hastaya vaskiiler girisim yapilmasi planlandigi
zaman hastanin tam bir fizik muayenesi sarttir. Hastanin anamnezinin tam ve dogru

olarak alinmasiyla baglay1p biitlin sistemlerin degerlendirilmesi gereklidir. Yiiksek kan

tire degerlerinin biitlin viicut sistemlerini etkilediginin bilinmesi ve hemodiyaliz
tedavisine baglanan hastalarin ilk bir yil i¢erisinde 6liim oranlarinin %17-35 arasinda
olmasi, fizik muayenenin sadece vaskiiler sistemle sinirli kalmamasi konusunda ne
kadar 6nemli oldugunu gdstermektedir (1).

Hastalarin genel medikal kondisyonunun degerlendirilmesi, diabetes mellitus
(DM), hipertansiyon, lipid anomalileri, koroner hastalik ve sigara icimi gibi
aterosklerotik risk faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik ag¢isindan dikkatlice
incelenmesi gereklidir. Hipotansiyon, nonstenotik fistiil trombuslarinda énemli bir yeri
oldugundan o©nceden belirlenmesi gerekmektedir. Hastanin tartilmasi gibi basit
Olgtimler viicuddaki sivi birikimi agisindan Onemli bilgi saglar. Hastanin voliim
fazlaliginin onceden bilinmesi ve diizeltilmesi yapilacak vaskiiler girisimin 6mriini
uzatacaktir (1, 9).

Tekrarlayan trombus ataklarinda stenotik bir lezyon yoksa hiperkoagiilabilite
sendromu agisindan hasta degerlendirilebilir. Protein C, Protein S, Faktor V Leiden,
antitrombin III ve heparin Co Faktor II eksikliginin saptanmasi tedavi yaklasiminda
degisiklige neden olur (13). Ayrica, lupus antikoagiilani, maligniteler, oral kontraseptif
kullanimi, DM ve hiperlipidemi, vaskiilit gibi durumlarda hiperkogiilabilite
sendromuna neden olurlar. Klinik ve laboratuar ile bu etkenlerin belirlenmesi de
gereklidir. Protrombin zamani (PT) ve aktive parsiyel tromboplastin zamanini (aPTT)
uzatir. Malignensilerden, akciger, kolon, pankreas, over, prostat, mide kanserleri ve
myeloproliferatif hastaliklar, pihtilasma faktorlerini artirarak koagiilasyona neden
olabilirler.

Daha onceki girisimlerin veya sistemik hastaliklarin bilinmesi, yapilacak
girisimin tipinin belirlenmesinde etkilidir.

Vaskiiler girisim planlanan ekstremitesinin arteryel ve vendz ponksiyonlardan
korunmas: gerekmektedir. Ponksiyonlar sonrasi gelisen trombuslar, AV fistlil veya
greftin akimimin diisiik olmasma hatta akimin olusmamasina neden olacaktir. Hasta

yatak baslarina ve kollarina o ekstremitenin korunmasi gerektigi mutlaka yazilmalidir.
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Genellikle hastalarin kan seker diizeyleri, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum,
bikarbonat, karaciger enzimleri, serum kolesterol ve trigliserit gibi laboratuar dl¢limleri
ile akciger grafisi ve EKG testleri yapilmalidir.

Santral vendz yapilarin agikligini incelemek i¢in preoperatif testlerin kullanimi

tekrarlayan multipl santral vendz kateterlerin kullanim hikayesi oldugu

durumlarinda santral bir okliizyon yada stenoz acisindan 6nem arz eder. Ayrica bu
testler, gelisen komplikasyonlarin tanimmasinda da yiiksek basarilari mevcuttur.
Doppler US, venografi, anjiografi ve kontrastli spiral tomografi bu amag¢ i¢in
kullanilabilir.

Uzun siireli ve diizenli olarak hemodiyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan son donem
bobrek yetmezligi olan hastalarda, kalici damar yolu i¢in AV fistiil, AV greft ve bliytlik
damar yolu kateterizasyonu yontemlerinin tiimii kullanilabilir. AV fistiil halen en sik ve
ilk olarak tercih edilen yontemdir. Uygun oldugu siire i¢erisinde otojen venler ilk tercih
olmahidir. Cilinkii en uzun siireli ve en giivenli kalict damar giris yoludur.
Olusturulmasina iligkin morbidite ile infeksiyon ve stenoz gibi komplikasyonlarin daha
az olmasi diger avantajlaridir. Bir arteriovendz fistiiliin yeterliligi, uzun siire
hemodiyalize imkan verecek sekilde acik olmasi, komplikasyonlarin azligi ve kolay
uygulanabilirliligi ile dogru orantilidir. Olgunlagsmasi i¢in uzun siire ge¢mesinin
gerekmesi ve baz1 vakalarda diyaliz i¢in yeterince kan akimimin saglanamamasi gibi
dezavantajlari olsa da giliniimiizde halen altin standart olarak bilinmektedir.

Diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar
hastalig1 bulunanlarda, venleri ince ve derin, ciltalti yag dokusu kalin olanlarda, yash
hastalarda, belirgin obezitesi olanlarda ve daha dnceden bircok kere vendz ponksiyon
nedeniyle venleri hasar gormiis hastalarda istenilen verimde c¢alisabilecek bir
arteriovendz fistiil olusturulamayabilir. Bu hastalarda oncelikle AV greft uygulanmasi
gerekebilir.

Girigim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol, koldan
Once 0n kol, alt ekstremiteden Once tist ekstremite siralamasina dikkat edilir.

Hemodiyaliz tedavileri uzun bir donem devam eden hastalar, siirvileri uzadikg¢a
damar yolu problemleride artmakta ve baz1 artifisyel materyallere ihtiyag
duymaktadirlar. Yine, obeziteye bagli vendz ponksiyon zorlugu ve arteriovendz

fistiiliin olgunlagmasi i¢in yeterli zaman olmadig1 durumlarda da denenebilir.
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Diyaliz tedavisinin kullanilmaya baslanmas1 ile vaskiiler girisimler
yontemlerindeki gelismeler, Once artifisyel materyallere olan ihtiyaci olusturmus
ardindan da bu materyallerdeki gelismeleri saglamistir.

Gegmis yillar icerisinde, Dakron, Spark’m mandrili, sigir karotis grefti, Insan

umbilikal veni (Dardik biyogreft) ve gelistirilmis politetrofloroetilen (PTFE) greft

kullanilmistir. Ama zaman, bu materyalleri komplikasyon gelisim sikligindan dolay1
elemis ve gliniimiizde en sik olarak PTFE greft uygulanmaya baslamistir. (7,8,30,32)

Gerek AV fistiilde gerekse AV greftte olusabilecek komplikasyonlar; trombus,
vendz hipertansiyon, arteryel steal sendrom, anevrizmal dilatasyonlar, enfeksiyonlar,
kanama, konjestif kalp yetmezligi, vaskiiler girisim ndropatisi ve seromadir.

Bizim c¢alismamizda, AV fistiil yada AV greft operasyonu uygulanmis 66
hastada; 60’inda trombus, 15’inde psddoanevrizma, 8’inde enfeksiyon, 8‘inde venoz
hipertansiyon, 52inde kanama, 4’iinde steal sendrom ve 1’inde de konjestif kalp
yetmezligi goriilmiistiir.

Calismamizda komplikasyon gelisen hastalarin tanisinda, goriintiileme yontemi
olarak doppler US, anjiografi ve bilgisayarli tomografi kullanilmistir. Bizim
caligmamizda doppler US' nin dogru tam1 koyma orant %92.3 olarak saptanmustir.
Gelisen komplikasyonlar icin tani araci olarak doppler US altin standart bir yontem
olarak kabul edilebilir. Yalniz, multipl kateter uygulanmis hastalarda doppler US,
santral venlerin goriintiillemesinde yetersiz kalmistir. Bu hastalarda diger goriintiileme
yontemleri ile subklavian, juguler ven veya vena kava superiorda stenoz yada trombus
ile uyumlu goriintiiler saptanmistir. Anjiografi ve bilgisayarli tomografi gibi goriintii
yontemleri dnceden multipl kateterizasyon uygulanmis hastalarda intratorasik venoz

yapilarin goriintiillenmesinde yardimci testlerdir.

Trombus

AV fistiil operasyonu sonrasinda erken trombus durumlarinda, reeksplorasyon
yapilir. Var olan teknik problemler giderilir, trombektomi yapilir.

Ge¢ donemde gelisen trombusun en sik nedeni ise intimal hiperplaziye bagh
olarak gelisen stenozdur. Bu nedenle, daralan segment yama anjioplasti teknigi ile
diizeltilebilir. Ama bagar1 oraninin diisilk olmasi nedeniyle ge¢ donemde olusan

trompusun en etkin ¢oziimii 6nceki fistiiliin proksimalinde yeni bir fistiil agilmasidir.
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AV greftlerde trombus olustugu zaman, trombusun c¢ikarilmasi ve fistiil
akimmin siirdiriilebilmesi hem cerrahi trombektomi hem de trombolizisi iceren
endovaskiiler tekniklerle elde edilir. Endovaskiiler teknik; trombolitik tedavi, mekanik
olarak pihtiyi1 bozmak, perkiitan pihtt aspirasyonu, anjioplasti ve perkiitan

trombektomiyi igerir.

Cerrahi olarak trombektomi ise vendz ve arteryel anastomozun gdsterilmesini
gerektirir. Greft trombusunu temizlemek i¢in balon kateter kullanilabilir.

Eger subintimal hiperplaziye bagli tekrarlayan bir trombus olmasi ve
trombektomi yapilamiyorsa ya baska bir bolgede AV fistiil yada greft olusturulmasi
yada stenotik yerin daha proksimaline tekrar anastomoz yapilmas1 uygun olacaktir.

Mekanik bir nedene bagli olmadan trombus olusan olgularda, hipotansiyon ve
hiperkoagiilabilite sendromu arastirilmalidir. Vaskiiler girisimlerde olusan trombusa
miidahale yapilmadan 6nce var olan hipotansiyonun oncelikle diizeltilmesi gereklidir.
Bu iki durumda da, hastalara uzun donem antikoagiilan tedavi yapilmasi gereklidir.

Calismamizda takip edilen 66 hastanin 60 (%91)’ inde trombus gelistigi
gdzlenmistir. Bu hastalara yeni bir AV fistiil veya greft operasyonu yapilmistir. Bir AV
fistiil agilan 32 hastanin 23’{ine yeni bir AV fistiil, 9 hastaya da AV greft operasyonu
yapilmistir. 2 AV fistiil agilan 17 hastanin 10’una yeni bir AV fistiil, 7’sine ise AV
greft operasyonu yapilmistir. 2’°den fazla vaskiiler girisim yapilmis olan 11 hastaya ise
4 AV fistlil ve 7 AV greft operasyonu yapilmustir.

Bu hastalardan hi¢ biri trombus olustugunda erken donemde hastanemize
basvurmadigindan trombektomi yapilamamistir. Trombus gelisen tiim hastalara yeni
girisimler uygulanmustir.

Onceden, 1,2 ve 2’den fazla girisim yapilmis ve trombus gelismis hastalara
acilan AV fistiiller ve AV greftlerin agik kalma siireleri karsilagtirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. (p=0.9) Student T test ile dncdeki
girisim sayisina gore yapilan AV fistiilerin acik kalma siireleri karsilagtirildiginda
onceden yalnizca bir girisim yapilan hastalarda AV fistiiller (ort. acgik kalma stiresi:
9.66 ay), onceden 2’den fazla girisim yapilmis hastalardaki AV fistiillere (ort. acik
kalma siiresi: 2.26 ay) gore daha uzun siire agik kalmiglardir. (p=0.01) Greft uygulanan
hastalarda ise, onceki girisim sayisinin greftin acik kalma siiresi iizerine istatistiksel

olarak anlamli bir etkisi bulunmamuistir. (p>0.05)
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Hastanemizde yapilan ameliyatlarda tiim hastalarda ameliyat Oncesi rutin
biyokimyasal laboratuar testleri yapilmis ve gerekli diizenlemeler sonrasinda ameliyata

alinmuslardir. Ozellikle kanama ve pthtilasma bozukluklarinda tedaviden sonra girisim

yapilmasma dikkat edilmistir. Alt yapi1 ya da ekonomik yetersizlikler nedeniyle
hiperkoagiilabiliteyi 0Olcen testler tiim hastalara yapilamadigindan c¢alismada
belirtilmemistir. Birden fazla AV girisim yapilmis ve trombus gelismis hastalarda bu
testlerin Oonemi agiktir. Bizim g¢aligmamizda da trombus sonrasinda agilan AV
fistiillerde, dnceden yalnizca bir kez AV fistiil yapilmis hastalardaki fistiiliin acik kalma
siiresi onceden birden fazla AV fistiil yapilmis hastalardakinden istatistiksel olarak
daha uzun bulunmustur. Bu hastalarda trombus i¢in predispozan faktdrler olabilecegi
akilda tutularak girisimler ona gore planlanmali, gerekirse antikoagiilan tedavi

uygulanmalidir.

Psodoanevrizma

Bir AV fistiilde ps6doanevrizma gelistigi zaman, fistiil akim1 korunarak tedavi
edilebilirler. Basit ligasyon yapmak ve fistiilii korumak gerekir. Yapilmas1 gereken sey
anevrizmanin eksizyonu ve ayni seansta fistiil revizyonu yapilmasidir. Anevrizmatik
kisim ven segmenti interpozisyonu yapilabilir. Kii¢lik arteryel defekt ise pirmer olarak
onarilabilir.

Anevrizmal bir greftin tamiri, greft hasarlanmasindan dolay1 zordur.
Ps6doanevrizmanin eksizyonu ve greftin baglanmasi onerilir. Eski greftlerin alinmasina
nadiren ihtiya¢ duyulur ve tavsiye de edilmez. Ciinkii, greft cilt alt1 dokulara sikica
yapigsmigtir. Bu nedenle, eger greft enfeksiyon gibi nedenden dolayr ¢ikarilmasi
gerekiyorsa etraf dokuyla beraber ¢ikarilmasi 6nerilir.

Calismamizda psddoanevrizma komplikasyonu, AV fistiilii olan 9 hastada ve
AV greft olan 6 hastada olmak tizere 15 (% 22.7)’ hastada gozlenmistir. AV fistiil
zemininde psddoanevrizma gelisen hastalarin, 7’sinde anevrizma eksizyonu yapilmis
ve fistiil kapatilmistir. 2 hastada ise anevrizmanin eksizyonu sonrasinda arteryel defekt
bulunarak onarilmistir. AV grefti zemininde psddoanevrizma gelisen hastalarin 5’inde
greft eksizyonu yapilmistir. 1 hastanin ise anevrizma eksizyonu sonrasinda greft

onartlmistir. Calismamizda AV fistiil ve greftlerde psddoanevrizma gelisme siireleri
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benzerdi. Ps6doanevrizma nedeniyle opere olup fistiil veya greft onarimi yapilan
hastalar calismamiz sonunda yaklasik 5 aylik takibinde diyaliz tedavisine bu

girisimlerinden devam etmekteydi.
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Incelenen hastalarda goriilmemis olmakla birlikte, psdédoanevrizmalarin ani
kanamaya yol agabilecegi de unutulmamalidir. Ozellikle hizla biiyiiyen ve cildi nekroze
eden psddoanevrizma olgularinda yasami tehdit edebilecek ani kanama olabilecegi
akilda tutularak bu hastalara erken donemde komplikasyonu tedavi edici girisim

uygulanmalidir.

Venoz Hipertansiyon

Venoz hipertansiyon, subklavian ven stenozu veya fistlil distaline bir ven ile
yiiksek akim iletilmesi nedeniyledir. Vendz hipertansiyon gelisen olgularda, dnceki
operasyonlarin zorlugundan dolay1 veya diger ekstremite de santral vendz okliizyondan
dolay fistiiliin korunmasi gerekirse, koldaki 6demi azaltmak i¢in vendz agikligin veya
devamliligin saglanmas1 gerekecektir. Bunun icin, stenozu olan subklavian vene
perkiitan olarak balon anjioplasti yapilmasi ve stent uygulamasmi igeren metodlar
tanimlanmistir. Stenotik kismin proksimaline by-pass yapilabilecegi bildirilmis ama bu
miidahalelerin zorlugundan dolayi, genelde yapilan miidahale o taraftaki fistiiliin
baglanip kars1 tarafa yeni bir fistiil operasyonu yapmaktir.

Subklavian stenoz olmadan, fistiildeki akimin bir ven vasitasiyla fistiil distaline
geemesi veya yan yana anostomozlardan dolayr vendz hipertansiyon olusabilir. Bu
durumlarda  ise yiiksek akimin fistiil distaline geg¢mesine neden olan venler
operasyonda bulunur ve baglanir. Yan yana anastomoz ise u¢ ven yan arter olarak
revize edilir.

Takip edilen 66 hastanin 8 (%12.1)’inde vendz hipertansiyon bulgular
gbzlenmistir. Brakiobazilik yan yana AV fistiil operasyonu uygulanmis iki hastaya
brakiosefalik transpozisyon yapilmistir. Brakiosefalik fistiilii olanlarin 3’iinde fistiiliin
distaline dogru akim olan ven yada venler baglanmistir. Santral ven stenozu olan
hastalarda fistiil baglanmis ve periton diyalizine ge¢ilmistir. Burada énemli olan konu,
Venoz hipertansiyonda santral venlerin degerlendirilmesidir. Santral venler stenotik

oldugunda komplikasyona yonelik lokal tedavi yada yeni bir girisim basarisiz olacaktir.

Steal sendrom
Steal sendrom gelisen hastalarda klinik takip Onemlidir. Solukluk ve
soguklugun 6n planda oldugu hafif vakalarda takip edilebilir. Eger semptomlar siddetli

ise tedavi gereklidir. Tedavi edici girisimler olarak ise, greftin veninin baglanmasi veya
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daraltilmasidir. Venin baglanmasi fistiilii kaybettirecektir. Fistiil veninin eksternal bir
bant (PTFE ve teflon gibi) ile sarmak, venplikasyonu veya 4mm ¢apindaki bir PTFE
greft ile anastomoz replase etmek gibi yontemlerle daraltilma girisimleri yapilmis ana
anastomoz bolgesini kiiciiltme girisimleri bazen tiim ven veya greftin trombozuna
neden olmustur.

Bizim c¢alimamizda ise 66 hastanin 4 (%6.1)linde steal sendrom gelismistir.
Steal sendrom 3 hastada AV fistiil ve bir hastada da greft varliginda olusmustur.
Gelisme siireleri, fistiillerde 1.giin, 8 ay ve 15 ay, greftte ise 2 hafta olmustur. Steal
sendrom tedavisi i¢in fistiillerin ikisi kapatildi ve hastalarin birine AV fistiil digerine de
AV greft yapildi. Diger bir hastada ise doppler US sonucunda fistiil proksimalinde
yiiksek akimli bir ven6z dal saptandi ve operasyonda bu dal baglanarak steal sendrom
klinigi gerilemistir. Hastanin yaklagik 8 ay takiplerinde bir sorun yasanmamistir. AV
greft sonrasinda olusan steal sendromda ise greft ¢ikarilmis gelismesi iizerine, greft
cikarilmig ve hastaya santral kalic1 kateter takilmistir.

Tim komplikasyonlarda oldugu gibi, steal sendromunda da Oncelikle
komplikasyonun dnlenmesi onemlidir. Buna yonelik olarak, olusturulacak Av fistiiliin
capinin ¢ok genis olmamasi, 6zellikle brakial arter ve daha proksimalde fistiil capinin
0.5cm’t ge¢memesine dikkat edilmelidir. AV greftlerde ise, steal sendromdan
korunabilmek i¢in vendz ugta genis, arteryel uca dogru giderek daralan greftler
kullanilmaktadir. Bu sekilde, arter akimi daha yiiksek bir direngle karsilasmaktadir.
Klinigimizde yapilan AV greft operasyonunda bu tiir greftler tercih edilmektedir.

Enfeksiyon

Enfeksiyon, AV fistiillerde AV greftlere gore daha az olarak goriilmektedir.
Greftlerde, ilk bir y1l igerisinde enfeksiyon gelisme oran1 %10’ civarindadir.

Enfeksiyon, ciddi bir komplikasyon olup hastanin yagamini tehdit edebilir. Bu
komplikasyondan  korunabilmek i¢in, preoperatif profilaktik antibiyoterapi
yapilmalidir.

Calismamizda takip edilen 66 hastanin 8 (% 12.1)’ inde enfeksiyon gelismistir.
AV fistiilii olan 3 hastada ve AV grefti olan 5 hastada enfeksiyon gelismistir. Tim AV
fistiiller ve tim AV greftler karsilastirildiginda ¢alismamizda incelenen AV fistiillerin
(n=145) 3’iinde (%2.06), tim AV greftlerin (n=38) ise 5’inde (%]13.2) enfeksiyon
goriilmiistiir. Enfeksiyon goriilme orani, AV greftlerde AV fistiillere gore istatistiksel
olarak anlamli olarak yiiksek bulunmustur. (p=0.01) Bu hastalarin AV fistiilleri
kapatilmis ve AV grefti olan hastalarinda
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greftleri eksize edilmistir. Tiim hastalara antibiyoterapi baslanmistir. Genelde tercih
edilen antgibiyotikler ise 1. Kusak sefalosporinler veya vankomisin’dir. AV greftlerde
enfeksiyonun daha yiiksek goriilmesinin nedeni yabanci cisim varligidir. Bu nedenle,
ozellikle greft uygulamasi sirasinda steriliteye daha da bir 6zen gosterilmeli,
damarlarda diseksiyon yapildiktan sonra greft ameliyat sahasina getirilmeden once
eldiven degistirilmeli ve saha yeniden temizlenmelidir. Cerrahi diseksiyonun en az
oranda tutulmas1 ve 6zenli yapilmasinin da enfeksiyon oranini azaltmada etkili oldugu

unutulmamalidir.

Kalp yetmezligi

Kardiak rezervi kisith olan hastalarda kalp yetmezligi gelistiginde bunun fistiile
grefte mi bagh yoksa diger kalp yetmezligi nedenlerine mi bagh oldugunu anlamak
gerekir. Ama bazen bu greft revizyonu sonrasinda bulgularin diizelip diizelmemesine
bakilarak karar verilecek kadar zor olabilir. Yiiksek debili bir AV fistiil yada grefte
bagl konjestif kalp yetmezligi gelistigi diisiiniiliirse, bant teknigi ile fistiil daraltilabilir.
Fistiil baglanip baska bir lokalizasyona yeni bir fistiil operasyonu yapilabilir. greft
¢ikarilabilir.

AV greft uygulanmis 1(%1.5) hastamizda konjestif kalp yetmezligi bulgular
gelismistir. Hastanin genel durumunda bozukluga neden olmasi iizerine de diger tim
parametreler diizeltildiginde kalp yetmezliginin devam etmesi {izerine greft
cikartilmigtir. Operasyon sonrasi da hastanin kalp yetmezligi kliniginde gerileme
olmustur. AV greft uygulanan hastalarda kalp yetmezligi gelistiginde oncelikle hastada
altta yatan nedenlerin ortadan kaldirilmasi, kalp yetmezliginin agresif tedavisi, daha

sonra hala gerekiyorsa greftin kapatilmasi ya da ¢ikartilmasi gerekmektedir.

Kanama

5 (%7.6) hastanin fistiil yada greftinde kanama olmustur. Birer AV fistiil greftte
postoperatif 1.glinde kanamasi olusmustur. Diger 3 hastanin ise AV fistiilii olup fistiil
calismaya bagladiktan sonra 2-3 ay igerisinde hemodiyaliz esnasinda ponksiyon
yerlerinde kanama olmustur.

Postoperatif 1. Glinde kanama olan hastalar tekrar operasyona alinarak drene
edilmis ve kanama kontrolleri yapilmistir. Her iki hastanin vaskiiler girisimleri
calismigtir. Diyalizde yapilan ponksiyonlar sonrasinda kanamalar hematoma neden

olmus ve fistiil akimlar1 durmustur.
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Bu hastalara yeni bir fistiil agilmistir. Literatiirden ve bu hastalardan edinilen deneyime
gore, kanama oldugunda hastaya erken miidahale edilmesi 6nemlidir. Erken girisim
yapilabilen hastalarda AV fistiil ve AV greftin ¢alismaya devam ettigi goriilmiistiir. AV
fistiil ve AV greftlerde calismamiza alinan hastalarda hayati tehdit edecek kanamalar
goriilmemistir. Ancak bu gibi ciddi kanamalarin da olabilecegi akilda tutulmali,
ozellikle AV greft uygulamasinin ardindan erken donemde hastalar yakindan takip

edilmelidirler.

Sonug olarak AV fistiil ve AV greft uygulamalari, 6zellik gerektiren, deneyimli
merkezlerde deneyimli ve dikkatli cerrahi ve medikal ekipler tarafindan degerlendirilen
hastalarda, uygun endikasyonlarla yapilmasi gereken girisimlerdir. Bu girisimler
sonucunda hastalarin hem yasam konforunu etkileyen, hem de bazen hayatini tehdit
eden komplikasyonlar gelisebilmektedir. Komplikasyonlarin tedavisinde esas yaklagim
komplikasyonun dnlenmesine yoneliktir. Dogru hasta se¢imi, dogru hasta hazirlanmasi
ve ozenli cerrahi teknik komplikasyonlar1 en aza indirgeyecektir. Ikinci bir konu ise,
hastalarin  yakindan izlenmesi, komplikasyon olustugunda erken miidahale
yapilabilmesinin 6nemidir. Bu agidan hem hastalarla, hem de diyaliz merkezlerinin
personeliyle yakin kooperasyon gereklidir. Bircok komplikasyonda, eger erken
miidahale edilirse AV fistlil yada greftin calisma devamlilig1 saglanabilmektedir. AV
fistiil yada greftin ¢alisma devamliligmin saglanamadigi durumlarda ise, hastanin
yeniden ¢ok genis ve dikkatli olarak degerlendirilmesi ve ondan sonra girisimin

planlanmas1 uygundur.
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ABSTRACT
COMPLICATIONS IN VASCULAR INTERVENTIONS FOR HEMODIALYSIS

Introduction: The number of the patients with end-stage renal failure dramatically increase
worldwide. These patients need long-term and regular hemodialysis treatment to increase
quality of life. Arteriovenous fistula for the treatment of hemodialysis (AVF) is one of the first
preferred methods. When superficial veins are inappropriate due to repetitive interventions or
anatomically, graft procedures are applied as an alternative to AVF. In this study, we aimed to
share our experience and determine vascular access methods and management of
complications in patients who need hemodialysis treatment.

Material and method: In this study, we retrospectively analyzed 66 patients applied graft
procedures in Haydarpasa Numune Education and Research Hospital Transplantation Unit
between January 2000-December 2002. We used clinical examinations, recurrent visits and
phone calls for evaluation of AVF and graft procedures for hemodialysis. Our cases were
followed for an average of 30 months (8-48m) . The numbers of interventions for AV fistula
applications, whether a graft is applied, complications and chronic systemic diseases of the
patients such as amyloidosis or DM were investigated. The patients whose first vascular
interventions were applied in another hospital were determined as Group |, and the patients
whose all vascular interventions are performed in our hospital were determined as Group Il
and differences in complications, AVF and graft survivals were investigated. Statistical analysis
was done with Chi square and Student's t-test, p <0.05 were accepted as statistically
significant.

Results: Of the 66 patients, 28 (42.4%) were female and 38 (24.6%) were male. The ages of
these patients were between 24 and 78 (mean 51). Complications were thrombus,
pseudoaneurysm, steal syndrome, venous hypertension, infection, bleeding and heart failure.
Surgical and medical interventions against these complications were determined.

Conclusion: After AV fistula and AV graft applications, both life comfort of patients

and life-threatening complications can develop. The main approach in the treatment of
complications is to prevent complications. Patient selection, preoperative preparation process
and good surgery will minimize complications. Close monitoring of the patients and early
intervention to developing complications are important. In many complications, early
intervention will delay the need for a new AVF or graft. In cases where AV fistula or graft's
continuity of work cannot be provided, it is appropriate to evaluate the patient carefully and
plan the intervention.
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