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Hemodiyaliz Amacl Vaskoter -
Yalasimiarin Erken ve Geg Donem
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OZET

Ulkemizde donor organlarin az olmasi ve bazi hastalarinda transplantasyona uygun olmamasi kronik bobrek yet-
mezliginde (KBY) peritoneal veya hemodiyalizi elektrolit dengesinin diizenlenmesinde daha da giincel hale ge-
tirmektedir.

Bu calismada hemodiyaliz gereksinim olan kronik bobrek yetmezlikli olgularda vaskiiler giris amaciyla olusturan
a-v fistlillerin effektiveteleri ve komplikasyonlar: aragtirildi.

Son 20 yillik stirecte 891 hastaya degisik tipte 1871 a-v fistiil agildi. A-v fistiillerinin 1490 1 radiosefalik, 336 i bra-
kiosefalik, 10 u safen “loop”, sekizi dorsalis pedis-safenal ve 27 i prostetik greft materyeli (PTFE) ile gergeklesti-
rildi. Erken dénemde (ilk 30 giinliik siire) tromboz, kanama ve enfeksiyon nedeniyle 117 fistdl yetmezligi (% 6.4)
gérildii. Daha sonraki dénemde ise enfeksiyon, tromboz, anevrizma ve “steal” sendromu gibi nedenlerle %52.3
oraninda (980 fistiil) yetmezlik olustu. Radiosefalik a-v fistiillerde bir yillik agikhik orani %72 ve iki yillik agiklik ora-
ni %65 diizeyinde bulundu. Bu oran PTFE gretlerde sirasiyla %66 ve %52 idi.

Diyaliz amacli agilan a-v fistiiller minimal bir morbidite ve % 0 mortalite ile KBY’li hastalarin transplantasyona ka-
dar problemsiz bir yagam sirmeli igin ideal bir girisim sekli olmayan devam etmektedir.

Anahtar Sozciikler: Hemodiyaliz, a-v fistdl, trombozis, anevrizma
SUMMARY

EARLY AND LATE RESULTS OF VASCULAR ACCESS FOR HEMODIALYSIS: A
REVIEW OF 891 CASES

Hemodialysis is still popular for the regulation of fluid and electrolyte balance in chronic renal failure because
the donor organs are scarce in our country, and some patients are not approriate for transplantation.

In this study the effectiveness and complications of arteriovenous fistulas (AVFs), had been performed for vascu-
lar access in patients with chronic renal failure requiring hemodialysis, were studied. In 891 patients, 1871 AVF
were carried out in the last 20 years. Of these AVFs, 1490 were radiocephalic 336 brachiocephalic, 10 saphenous
loop, 8 dorsalis pedis to saphenous, and 27 were prosthetic with polytetrafloroethylene (PTFE). In early period
(i.e., in the first 30 days) 117 (6.4%) AVF failure in connection with thrombosis, bleeding and infection were no-
ted. In late period (after 30 days) 980 (52.3%) AVF failure occured due to infection, trombosis, venous anurysm,
and steal syndrome.

The rate of patency of one-year in radiocephalic AVFs was 72 percent and of 2-years was 65%. These rates in
PTFE grafts were 62% and 52%, respectively.

AVFs were performed a vascular acces for hemodialysis, with minimal morbidity due to graft failure and witho-
ut mortality are an ideal vay for problem -free life until being performed renal transplantation in patients with
chronic renal failure.

Key words: Hemodialysis, arteriovenous fistula, thrombosis, aneurysm

GIRIS dondr organ bulununcaya kadar hemodiyaliz
icin AVF ve nadiren AVS'a gereksinim vardir.
Diyalize ihtiyag duyulan KBY’li hasta say1- AVF lokal anestezi altinda minimal bir

s1 her gecen gilin artmaktadir. Bu olgularda morbidite ile acilmaktadir. Kullanim kolayli-

18




Damar Cerrahisi Dergisi 1998 (1); 18-23

g1 nedeniyle oncelikle “a. radialis’e ve “v. se-
falika” arasinda “snuffbox” veya “Cimino-
Brecscia” tipi tercih edilmektedir (1-3). AVF'-
de agiklik oram bir yil i¢in % 70-85 ve iki yil-
lik stire icin de %60-65 arasinda bildirilmek-
tedir (1). Fistiiliin uzun stireli agik kalabilme-
si igin, hastanin preoperatif donemde vaskii-
ler yonden degerlendirilmesi, fistil yeri ve
uygulanacak cerrahi teknigin iyi secilmesi
gerekir. Fistiil yetmezligine neden olan fak-
torlerin basinda tromboz ve enfeksiyon gelir.
Tromboz siklikla hipotansiyon, anastomoz
bolgesinde darlik ve siki bandajla ilgilidir.
AVS kullanimu sinirh olup akut renal yetmez-
lik (ARY) li hastalarda veya AVF yetmezligin-
de gecici olarak uygulanir. Ancak AVS nadi-
ren uzun sureli olarak ta kullanilabilir (1,2).
Sentetik greftler ise bagka alternatif kalmadi-
g1 zaman uygulanir (1, 4).

Bu calismada, KBY hastalarda agilan AVF'-
lerdeki agik kalma siireleri ve fistiile ait
komplikasyonlar arastirildi.

MATERYAL VE METOD

1978-1998 yillan arasinda Anabilim Dali-
mizda kronik bobrek yetmezligi nedeniyle
891 hastaya 1871 a-v fistiil (AVF) agild1. Olgu-
larin yas ortalamas: 41 (en kiigiik 11 ve en bii-
yik olgu 69 yasinda) idi. Hastalar elektif ko-
sullarda operasyona alind1. Fistiil yeri secimi
icin fizik muayene, Allen testi ve US doppler
tekkikleri yapilda.

AVF icin ideal uygulama bolgesi olarak el
bilegi diizeyinde “radial” arter ve sefalik ven
arasinda olusturulan “Cimino-Brescia tip”
veya “snuffbox” (“fossa radialis”) lokalizas-
yonu tercih edildi. AVF lerde anastomoz, “si-
de to side” ve seyrek olarak da “end to side”
olarak yapildi. “Side to side” yapilan AVF' de
distal sefalik ven ligate edildi. Radiosefalik
fistiilde yetmezlik oldugunda dirsek distalin-
den “end to side” anastomoz teknigi ile bra-
kio-sefalik fistiil acild1.

Alt ekstremite zorunlu olmadikca kulla-
nilmad1. Ancak ¢ocuklarda ve hastalarin obez
olup olmamasma gore ya safen “loop” u ve-
ya “ a.dorsalis pedis-v.sefena magna” fistila
tercih edildi.

Yizeyel venlerin kullanilmis veya trom-
boze olmas1 durumunda prostetik greft ma-
teryeli ile AVF veya arteriyo-arteriyel greftle-
me yapidi. Greft olarak 6 mm’lik PTFE kulla-
nudr

BULGULAR

Erken dénemde 117 fistiilde yetmezlik go-
rilldt. Bunlann 83 ii radiosefalik ve 27 si bra-
kiosefalik AVF'lerde idi. Erken yetmezlik ne-
denleri 107 fistiilde tromboz (li¢ fistiilde
tromboz siki hemostatik bandajla ilgili) ve 10
fistiilde enfeksiyona bagh idi. Enfeksiyon di-
rekt AVF1i hastalarda %2.5 oraninda gozle-
nirken, PTFE greft uygulanan fistillerde bu
oran %14.8 idi (Tablo 1).

TABLO 1. AVF’lerin tipi, sayisi ve erken déneme ait komplikasyonlar

Fistdi bélgesi Fistiil sayist Odem Hemoraji Tromboz Enfeksiyon
Radiosefalik 1490 15 24 96 1)
Brakiosefalik 336 3 19 23
Prostetik greft 27 1 8 4
Safen loop 10 1 3 3
Dorsalis pedal-

sefandz 8 3 £
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Resim 1. “Brescia-Cimino” tipi a-v
fistiiliinde gelismis anevrizma
goriiniimii

Alt ekstremitede yapilan direkt AVFlerin
(safen ven “loop”) ikisi hari¢ digerleri, greft
uygulananlarm %251 ve “a, tibialis anterior
safenoz” fistiillerin %751 birinci yil iginde
tromboze oldu. Ondért hastada fistiil agik ol-
masina ragmen venin diyaliz igin yeterli kan
akimi temin edememesi nedeniyle yeni fistiil
acildi. Herbir fistiil ortalama olarak 18 ay di-
yaliz girigine izin verdi. AVF agikligini olum-
suz yonde etkileyen risk faktorleri Tablo Il de
gosterilmistir. Radiosefalik fistiillerin bir yil-
lik acik kalma orani %72 iken, bu oran braki-
osefalik fistiillerde %65 olarak bulundu (Tab-

TABLO 2. A-V fistiil icin risk faktorleri

Risk faktdrleri n=1871 %
Yas 210 1.2
Cinsiyet obesite 168 9
Diyabetes mellitus 3 3:9
Hipertansiyon 782 418
Onceki a-v fistl 591 31.6
Koroner arter hast. 67 3.6
Gegirilmis miyokard

enfarktiis( 26 1.4
Aterosklerotik arteryel

hastalik 137 73

lo III). Geg donemde 37 hastada anevrizma,
ve 6 hastada vaskiiler “steal” sendromu go-
riildii. Bu anevrizmalarin tamamu rezeke edi-

lerek yeni AVF agildi (Resim 1). Vaskiiler
“steal” sendromu nedeniyle semptomatik bir
olguda radial arter fistiil distalinden ligate
edildi. Erken donemde tromboz nedeniyle
trombektomi ile 25 hastada fistil agiklhig1 sag-
landu. Ik hastada AVF e bagh venoz varikozi-
te gozlendi. Son derece dilate olan ve tortud-
zite gosteren venler rezeke edildi. Psddoa-
nevrizmalarin ¢ogunlugu tekrarlayici diyali-
ze bagh igne giris bolgesinde geligmisti. Has-
talarin hicbirinde AVFe bagh kardiyak yet-
mezlik goriilmedi. Yirmiyedi hastada proste-
tik gerft kullanild1. Erken dénemde prostetik
greftlerin 8inde (%29.6) tromboz ve 4 tinde
(%14.87) enfeksiyon gelisti. Bu 12 fisttildeki
greftler ¢gtkanldi. Geg donemdeki greft trom-
bozlarinin nedeni patolojik inceleme sonugla-
rina gore grefteki fibroz proliferasyona bagh
idi.

AVF acildiktan sonra sefalik ven olgunlu-
gu 6-12 hafta sonra goriildii ve ven dilatasyo-
nu yaklagik 6 ay kadar devam etti. Fistil yet-
mezligin direkt nedenleri “outflow” ven ca-
pinin 3-4 mm’nin altinda olmasi, diyalizden
sonra giris yerinden olabilecek hemorajinin
onlenmesi i¢in yapilan siki bandaj veya fistul
acilmasindan hemen sonra ayni koldan tansi-
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TABLO 3. A-V fistil tipleri ve onlara ait ge¢ dénem aciklik oranlari

Fistul tipi n Erken yet. Geg agiklik Ort. acikik
sayi % say! % stiresi (ay)

Radiosefalik a-v fistiil 1490 83 5.6
1073 72.0 12
969 65.0 24
760 51.0 36

Brakiosefalik a-v fistll 336 27 8.0
219 65.0 12
202 60.0 24
168 50.0 36

Prostetik greft 27 4 14.8
(tst ekstremite) 18 66.0 12
14 52.0 36

Dorsalis pedis-safenoz 8 2 25.0
1 125 12
- - 24
- 36

Safen loop 10 1 10.0
3 30.0 12
- - 24

yon Olclilmesi en 6nemli risk faktorleri idi.
Ayrica haftalik diyaliz gereksiniminin artma-
s1 fistiiliin erken donem yetmezliginde bir di-
ger sorun oldu.

TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi (KBY) renal
disfonksiyona sekonder olarak geligen kalici
bir metabolik bozukluktur. KBY nedeniyle ilk
hemodiyaliz 1946’da Kolf tarafindan uygu-
lanmistir (5). O dénemde her giris sonunda
diyaliz igin kullanulan arter ve ven ligate edil-
digi icin biytk giiclikler s6z konusu idi. Da-
ha sonra 1949’da Dillard tarafindan gelistiri-
len arteriovendz sant (AVS) kullanilmistir (6).
Ancak AVS uzun siireli kullanildig1 zaman en
yaygm komplikasyon olarak trombozis ve ih-
timal hiperplazi, daha diisiik oranda lokal

enfeksiyon, abse ve sistemik sepsis gibi
komplikasyonlar gortilmektedir. Bu nedenle
AVS1in kullanim alani sinirli olup, akut bob--
rek yetmezlikli hastalarda acil diyaliz i¢in ve-
ya AVF yetmezligi oldugunda gegici olarak
tercih edilir (1, 2).

1966'da Brescia ve Cimino giintimiizde
uygulanan radiosefalik a-v fistiillerin onctile-
ri oldular (7). Boylece uzun stireli diyalize gi-
ris miimkiin oldu. Daha distalde “snuffbox”
(“fossa radialis”te) lokalizasyonu minimal
disseksiyonla fistiil agilmasina imkan verdigi
ve uzun streli agiklik orani yiliksek oldugu
icin tercih edilmektedir (3).

AVF amacayla otojen ven grefti ilk kez
1969'da Patrick ve May tarafindan safen “lo-
op” seklinde uygulandi (8). Buna karsin sen-
tetik greftler 1970’li yillardan sonra giindeme
gelmistir (1). Ancak prostetik greft materyel-
lerinden miimkiin oldugunca kaginmak ve
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direkt uygulama sonugsuz kaldiginda kul-
Jlanmak gerekir (1, 2, 4). Sentetik greftler, tst
ekstremitede a. “radialis” ile bazilik ven ara-
sinda “loop”, brakioaksiller veya aksilloaksi-
ler arteriyoarteriel “bypass”, alt ekstremitede
ise superfisiyal femoral arter ile “popliteal”
arter arasinda arteriyoarteriyel “bypass” sek-
linde kullanilabilir (1, 8). “Bovine” (sigir)
greftine oranla PTFE nin tromboz olasilig1
daha az ve enfeksiyona daha rezistandr (1,
2). PTFE kullamldig1 zaman agiklik oranlari 1
yil igin %62-76 ve iki y1l igin %42-55 verilmek-
tedir (1,4). Genis vaka serilerinde grefte bagh
tromboz ve anevrizma (%2-18) ile erken do-
nemde enfeksiyon (% 4-23) gibi komplikas-
yonlar sika goriilmektedir (1,9). Bizim vaka-
larimizda da PTFE greft uygulamalarindan
sonra erken dénemde %29.6 oraninda trom-
boz ve %14.8 diizeyinde enfeksiyon dikkati
cekmigti. Enfeksiyon durumunda medikal te-
daviye yamit yoksa greftin gikarilmasi gere-
kir. Bu gibi nedenlerle postetik greft kullani-
mindan miimkiin oldugunca kagmmak ge-
rekmektedir. Ayrica safen ven “loop” yaptigi-
miz vakalarda effektif sonug vermemistir. Di-
yalize giriste qogu zaman guicliikle kargilasil-
mis ve erken donemde AVFlerin tamami
tromboze olmustur.

- AVF agilirken miimkiin oldugunca en dis-
tal bolgenin segilmesi gerekir. Distal bolgede
fistiil cap1 10mm ve proksimalde ise bu gap1-
nin 7mm diizeyinde olmasina 6zen gosteril-
melidir (1-3). Anastomoz “ug-yan” (“end-to-
side”) veya “yan yana “(“side-to-side”) yap1-

labilir. Ancak “radial” arter sefalik ven ara-

sinda AVF yapildig1 zaman distal 6demi on-
" lemek icin distal ven ligate edilmeli veya
anastomozun “ug yan” yapimasma oOzen
gosterilmelidir. Diyabetes mellitus ve diger
risk faktorleri fistiile bagh olarak gelisen
komplikasyonlar1 olumsuz yonde etkiler
(10). Primer trombozisin sebepleri arasinda
anastomotik darlik, hipotansiyon, stenoz, hi-
perkoagiilabilite ve hipoalbiminemi 56z ko-
nusudur (1,2). Sekonder trombozis ise ihti-
mal hiperplazi, damar duvari-kan akiminda-

ki degisikliklerin kanama diyatezindeki bo-
zuklugu artirmasi ve bariz olarak damar en-
dotelini etkilemesi sonucu olusturmaktadir
(1-3,9). Anastomoz yapilan venin ¢ap1 ti¢ mm
altinda ise tromboz riski artar. Arter capini
asan fistiiller stenoza yol agmazlar. Cok bi-
yiik fistiiller ise sistolik kan basincimi diist-
riip kardiyak “out put” u artirirlar. Uzun su-
reden beri kullanilan AVF lerde liimen icinde
trombosit ve fibrin toplanmakta ve ileri do-
nemde fistiili tkamaktadir (1, 8). Buna para-
lel olarak KBY’de kalsiyum aberasyonuna
bagli vendz yapinmn bozuklugu da soz konu-
sudur (1, 9, 10). Baz1 yayinlarda da eritropoe-
tin ile AVF trombozisi arasinda iligki oldu-
gundan bahsedilmektedir. Bunun yaninda
hemodinamik olarak fistiildeki kan akim hizi
40 ml/dk'nin altinda ise %70 oraninda ba-
sarisizlik mevcuttur (1, 2). AVF tromboze ol-
dugunda pihtiy1 gozmek igin streptokinaz ve-
ya tirokinaz kullaulmaktadir (11). Ancak biz,
olgularmmuzda fibrinolitik tedaviye hipertan-
siyon, peptik ulkus ve postoperatif erken do-
nem trombozisi gibi degisik kontrendikas-
yonlar bulundugundan bu tedavi tipini uy-
gulayamadik.

Proksimal AVF'e bagl hemodiamik degi-
siklikler nedeniyle fistiil distalinde iskemik
ve norojenik problemler gortlebilir (1, 2, 9).
Radioseflik AVF de distal iskemi insidansi
yaklagik %0.6 dlizeyindedir (1,9). AVF deki
fistiil kan akiminin yaklagik %30'u retrograd
olarak distal “radial” arterden temin edilir.
Bu nedenle semptomatik arteriyel “steal”
sendromu goriilebilir (1,2). Retrograd perftiz-
yon almadig ‘siirece sempotamatik iskemi
goriilmez. Bu sebeple Ehrenfled ve diger ba-
71 yazarlar olugturulan radiosefalik AVF'u
takiben distal “radial” arteri ligate etmisler-
dir (1,2,12). Ancak Latimer ve arkadaglar1 da
riitin olarak “radial” arteri ligate etmektense
elde iskemik bulgular gelistiginde bu arterin
ligasyonunu uygun gormiislerdir (13). Bizde,
Latimer ve arkadaslanm goriisiinii paylas-
maktay1z.

A-V fistiil komplikasyonlar1 hemodiyaliz
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hastalarinda en 6nemli morbidite sebeplerin-
dendir. Bunlar azaltmak i¢in hastanin preo-
peratif donemde degerlendirilmesi ve uygu-
lanacak cerrahi teknigin iyi secilmesi gerekir.
Anastomoz yeri ve teknigi secilirken riski az
olan bolge tercih edilmelidir. A-Vfisttillerin
basarisizliklarinda sik goriilen trombozis i¢in
oncelikle trombektomi denenmelidir. Bir haf-
tay1 gegen olgularda ise en az 6 saat siireyle
fibrinolitik tedavi denenmelidir (14). Radiyo-
sefalik AVF yetmezliginde oncelikle brakio-
sefalik fistiil yapilmali, prostetik greft mater-
yeli bundan sonra denenmelidir.

Hemuodiyaliz igin gerekli olan fistiil kan
akimu yaklagik 300ml/ dk dir. AVF kalp hizin
%12 ve kardiyak “out-put”u yaklasik %5-17
oranunda artirir. Bu degerler kardiyak yet-
mezlik goriilmesi igin yeterli degildir. AVF
yoluyla kardiyak “out-put” %20-50 duzeyin-
de artmas: durumunda kardiyak yetmezlik
gelisir (9,15). Ancak nadir de olsa sag kalp
yetmezligi veya konjestif kalp yetmezligi
AVF1 takiben gortlebilir (16).

Brakioseflik AVF veya greft uygulamasin-
dan sonra ilk bir hafta i¢inde sogukluk ve
renk degisikligi gibi gecici tipten minimal is-
kemik degisiklikler gozlenebilir. Distal venoz
hipertansiyon yaygin sekilde yan yana anas-
tomoz sonucu meydana gelir. Bu komplikas-
yon radiyosefalik AVF'de %2,3 oraninda ra-
por edilmisgtir (1,2,9). Venoz hipertansiyon
“ug¢-uca” anastomoz teknigi uygulanan vaka-
larda 6nemli ol¢tide azdir.

Sonug olarak, hemodiyaliz amaglh AVF
miimkin oldugu kadar ekstremite distalin-
den agilmasi, AVF gereksinimi olacak hasta-
larda yiizeyel venlerin ponksiyonlarla trav-
matize edilmemesi gerekmektedir. Diyaliz
ekibinin deneyimli olmas1 ve AVFin uzun
stireli girisime izin verecek sekilde korunma-
st onemlidir. Radiyosefalik fistil yetmezligi
nedeniyle yeni bir fistiil agilmas1 gerekiyorsa

oncelikle brakiyosefalik fistil agimali, zo-
runlu olmadikga sentetik greftler kullanilma-
malidir. Gereksinim olmadikca alt ekstremite
fistiil yeri olarak secilmemelidir.
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