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Operasyonu Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar ve Buna
Fistiil A¢cim Yerinin EtKisi

Halil Basel*, M. Bilal Cegin**, Unal Aydin*, Cemalettin Aydin*, Hakan Kutlu*,
Melike Karadag*, Aysenur Dostbil**

Ozet

Amag: Kronik bobrek yetmezligi olan hastalar hemodiyaliz islemi i¢in diisiik komplikasyon oranina sahip ve
uzun siire acik kalabilen kalic1 arteriyovenoz (AV) fistiillere ihtiyac duyarlar. Bu calismada amacimiz AV
fistiil operasyonlar1 sonrasi erken ve ge¢ donemde cerrahi revizyon gerektiren komplikasyonlar1 ve bunlara
fistiil acim yerlerinin etkileri arastirildi.

Gere¢ yontemler: Calismaya toplam 1043 fistiil operasyonunda komplikasyon gelisen 333 hasta alindi.
Hastanemizde 2003-2009 yillar1 arasinda aymi cerrah tarafindan AV fistiil operasyonu uygulanan
proksimale fistiil acilan hastalar grupl ve distale fistiil acilan hastalar grup2 diye ikiye ayrildi. Bu gelisen
erken ve ge¢ komplikasyonlara fistiil acim yerinin etkileri karsilastirildi.

Bulgular: Grupl; 169 hastadan olusuyordu. 20 hastada tromboz, 10 hastada kanama, 3 hastada hematom
sebebi ile revizyon operasyonu uygulandi. Grup2 hastalar 874 hastadan olusmakta idi. Grup 2 hastalarda
erken donem komplikasyon olarak 7 hastada hematom, 105 hastada tromboz, 50 hastada kanama gelisti. Ge¢
donem komplikasyonu olarak Grupl hastalarda; anevrizma 7, stenoz-tromboz 4, yiiksek debi 9, periferik
iskemi 11, enfeksiyon ve kanama 6 hastada gelisirken Grup2 hastalarda; 38 anevrizma, 53 stenoz tromboz, 3
yiiksek debi, 3 periferik iskemi, 4 hastada enfeksiyon-kanama sebebiyle miidahale yapilmistir.

Sonug¢: Kronik bébrek yemezlikli hastalarda, fistiil acikhigini artiracak stratejiler gelistirilmesi, AV fistiilden
diyalize giris siiresini uzatabilir. Erken donem komplikasyonlar daha cok distal fistiillerde gelisirken, ge¢
donem komplikasyonlar proksimal fistiillerde gelismistir. Erken donem komplikasyonlar distal fistiillerde
yiiksek goriilse de uzun donemde gelisecek komplikasyon azlig1 nedeni ile distal bolge ilk tercih sebebi
olmahdir.

Anahtar kelimeler: Revizyon, arteriyovenoz fistil, komplikasyon

Son donem bdbrek yetmezligi hemen tiim organ
sistemlerini etkileyen ve uygun tedavisi yapilmaz
ise yasamla bagdagsmayan bir klinik tablodur ve
kiiratif tedavisi bdbrek transplantasyonu ile
miimkiin olmaktadir. Ilk hemodiyaliz aleti Kolff
tarafindan 1944 yilinda yapilmasina ragmen
kronik bobrek yetmezlikli hastalarda hemodiyaliz
isleminin ger¢eklesmesi ancak 1960 yilinda
Quinton ve arkadaglarinin teflon eksternal
arteriyovendz santlari gelistirmesi ile miimkiin
olmustur(1).
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Lokal anesteziyle ve kolay yapilmasi, erken ve
gec donem komplikasyon oranlarinin diisiik
olmasi, uzun siireli ve sorunsuz kullaniminin
miimkiin olmasi, pediatrik hasta grubu dahil
hemen hemen her hastada uygulanabilir ve
maliyetinin diisitk olmas1 sebebiyle hemodiyaliz
icin Brescia-Cimino radiyosefalik arteriyovendz
fistiillerin kullanilmasi giliniimiizde standart bir
yontem halini almistir (2). Arteriyovendz (AV)
fistiil hemodiyaliz tedavisi gdren kronik renal

yetmezlikli hastalarda, vaskiiler sahay1
genisletmek amaglh olarak, genellikle
nondominant olan st ekstremitenin  en
distalinden yiizeyel ven ile arter arasinda
olusturulur. Bu santlar hemodinamik

bozukluklara, trombotik ve enfeksiydz olaylara,
sentetik  olanlar  greft dejenerasyonu ve
psddoanevrizma gelisimi gibi komplikasyonlara
neden olabilirler (3).

Hemodinamik komplikasyonlardan olan venoz
hipertansiyon, ekstemitede oOdem, iilserasyon,
hiperpigmentasyon ve siyanotik renk
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degisiklikleri ile karsimiza c¢ikmaktadir. Vendz
hipertansiyon gelisimine AV fistiilin yeri,
anastomoz teknigi ve fistiile bagli vendz tromboz
etki eder (4). Ulkemizde ciddi boyutlarda
yasanan, kadavra organ kisithilig1 nedeni ile, s6z
konusu hastalarin yasamlar1 ancak, diizenli ve
etkin diyaliz tedavisi ile optimal diizeyde idame
ettirilebilir. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastalar  hemodiyaliz  islemi i¢in  disiik
komplikasyon oranina sahip ve uzun siire agik
kalabilen kalic1 arteriyovendz (AV) fistiillere
ihtiya¢ duyarlar. Bizim bu c¢alismada amacimiz
AV fistiil operasyonlar1 sonrasi erken ve gec
donemde cerrahi revizyon gerektiren
komplikasyonlar1 ve fistiil agim yerlerinin bu
kompikasyonlara etkisini aragtirmaktir.

Materyal Metod

Hastanemizin Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde
2003-2009 yillar1 arasinda, ayn1 cerrah tarafindan
yapilan 1043 AV fistiil sonras1 gelisen 333
komplikasyon  caligmaya  alindi. Calisma
retrospektif olarak yapilmistir. AV fistiil girisimi
brakio-sefalik, brakio-basilik yapilan hastalar
grupl ve radio-sefaklik ve snuff box yapilan
hastalar ise grup2 diye tanimlanarak ikiye ayrildi.
Ilk 48 saat icinde gelisen komplikasyonlar erken
komplikasyon, 48 saatten sonra gelisen
komplikasyonlar ge¢ komplikasyon olarak ikiye
ayrildi. Bu gelisen erken ve gec
komplikasyonlara fistiil a¢im yerinin etkileri
karsilastirildi. Hastalarin tamaminda; brakiyal,
radial ve ulnar nabizlar manuel olarak
degerlendirilmistir. Elle yapilan muayenede,
nabiz kalitesi diigiik hastalarda renkli dopler
ultrason ile arteryal yapilar ve vendz yapilar
degerlendirildi. Hastalarimizda o&zellik olarak,
nondominant kol ve snuff-box fistiil tercih edildi.
Toplam 43 hastada, intra operatif vendz basing
Ol¢iildii. Vendz basing yiiksekliginin fistiil agik
kalma oraninit olumsuz etkiledigi bilindiginden,
daha once ¢ok santral kateter konmus ¢ok sayida
vendz miidahale yapilmis bolgelerden kaginildi.
Proksimal fistiil brakial arter ile sefalik veya
bazilik ven arasina, distal fistiil ise radio-sefalik
veya snuff-boks olarak iki gruba ayrildi. Gelisen
komplikasyonlar analiz edilerek yorumlandi.

Cerrahi  teknigimizde, olgularin  hepsinde
operasyondan, 1 saat Oncel gr IV sefazolin
sodyum ile proflaksi saglandi. Bupivakain
(citanest) ile veya regional anestezi ile operasyon
gergeklestirildi. Arter ve venin diseksiyonu, itina
ile yapilip ¢evre dokular temizlendi. Hastalarda
acgilan fistiillerde; side to side veya end to side
teknik tercih edildi. Anastomozlar 7/0-8/0
prolene ile gercgeklestirildi.

Hastalara vaskiiler klempajdan bes dakika once
50-100 tnite/’kg UF heparin yapildi. Yeterli tril
alinan hastalarda, cilt 3/0 vicryl ile kapatildi.
Operasyonlarda 2,3 biyiitmeli, loop kullanildi.
Post operatif biitiin hastalara, antiagregan tedavi
(150 mg asetil salisilik asit/giin) baslandi.

Bulgular

Toplam 1043 hastaya operasyon uygulanmistir.
Bu olgularin 683 (%65,5) erkek, 358 (%34,5)
kadindan olusmakta idi. Hemodiyaliz amaci1 ig¢in
yapilan diger islemler, PTFE greft ile AV fistiil,
sefalik veya bazilik ven ylizeysellestirmesi, safen
venle olusturulan AV fistiil, kalic1 katater vb.
calismaya dahil edilmedi. Hastalarin 821
(%78.7)’inde  u¢  yan  anastomoz, 222
(%31.3)’inde yan yana anastomoz tercih edildi.
Grupl; 169 hastadan olusmakta idi. Grupl
hastalarin 21’inde tromboz, 12’sinde kanama,
4’inde hematom sebebi ile re-operasyon
uygulandi.  Grup2 hastalar 874 hastadan
olusmakta idi. Grup2 hastalarda erken donem
komplikasyon olarak 6 hastada hematom, 101
hastada tromboz, 47 hastada kanama gelisti. Geg
donem komplikasyonu olarak Grupl hastalarda; 7
anevrizma, 4 stenoz-tromboz, 9 yiiksek debi, 11
periferik iskemi, 6 hastada enfeksiyon kaynakli
kanama gelisirken, Grup2 hastalarda; 38
anevrizma, 53 stenoz tromboz, 3 yiliksek debi, 3
periferik iskemi, 4 hastada enfeksiyon kaynakli
kanama sebebiyle miidahale yapilmistir.

Revizyona alinan fistiillerde, agik kalma oram
%36 idi. Hastalarin %75 sol iist ekstremite, %25
sag st ekstremite kullanildi. Hastalar 6-120
hafta siire ile izlendi. Hastalarin beraberinde
%60,2  diabetes mellitiis, %21,3  kronik
glomeriilonefrit, %89,3 kronik sigara igiciligi,
%11 obez, %2,8 periferik arter hastaligi, %5
koroner arter hastaligi, % 6 nefrotik sendrom, %3
amiloidoz ve %4 kronik intersisyel hastalik tespit
edildi (Tablo1).

Tablol. Beraber gériilen yandas hastalik

Beraber goriilen yandas hastalik Say1 %
Diabetes mellutus 505 60,2
Kronik glomerulonefrit 179 21,3
Kronik sigara i¢imi 750 89.3
Obezite 92 11
Periferik arter hastalig: 23 2,8
Koroner arter hastalig1 44 5
Nefrotik sendrom 50 6
Amiloidoz 25 3
Kronik intersisyel bobrek hastaligi 33 4
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Fistiill yerlesim yerine gore 140 snuff boks, 734
radiosefalik,109 brakiosefalik, 60 brakiobazilik
olarak AV fistiil agild1 (tablo2). Erken donemde
AV fistiil acilan olgularda fistiilde
komplikasyon erken donemde 195 (%18.7)
hastada  gelisti (tablo 3). Ge¢ dbénem
komplikasyon 138 (13.2) hastada gelismistir
(tablo4). Erken donem komplikasyonlar grupl
hastalarda %21.9 iken, grup2 hastalarda %17.6

Tablo?2. Fistiil yerlesim yerleri

Diyaliz ve arteriyo fistiil

idi. Ge¢ donem komplikasyon orant Grupl
hastalarin ~ 33’sinde  (%21.9)gelisirken  grup2
hastalarda bu say1 162 (%11) idi (Tablo3). Geg
donemde yiiksek debili AV fistlil gelisen
hastalarin, AV fistiilleri ya anastomozlari
daraltildi, ya da fistiil kapatilip yeni fistiil acild1.
Anevrizma gelisen hastalarda, anevrizma tamiri
yapildi.

Fistiil yerlesim yeri Say1 %
Distal AV fistiil Snuff box 140 13,4
Radiosefalik 734 70,3
Proksimal AV fistiil Brakiosefalik 109 10,4
Brakiobasilik 60 5,7
Tablo3. Erken Dénem komplikasyonlar: ve yerlesim yerleri
Komplikasyon Proksimal(n=169) Distal(n=874) Toplam P degeri
Hematom 4 7 11 0.195
Tromboz 21 101 122 0.752
Kanama 12 47 59 0.416
Toplam 37 154 191 0.213
Tablo 4. Ge¢ Dénem Komplikasyonlarin yerlesim yerlerine gére dagilimi
Komplikasyon Proksimal(n=169) Distal(n=874) Toplam P degeri
Anevrizma 7 38 45 0.903
Stenoz ve tromboz 4 53 57 0.009
Yiiksek debi 9 3 12 0.004
Periferik iskemi 11 3 14 0.001
Enfeksiyon ve 6 4 10 0.032
kanama
Toplam 37 101 138 0.002
istatistik analiz karsilastirmast  yapilmistir. Yapilan istatistik

Kategorik  degiskenler i¢in  tanimlayict
istatistikler say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir.
Bu degiskenler bakimindan, Proksimal ve
Distalde goriilme oranlar1 arasinda fark olup
olmadigini belirlemek amaciyla Z testi ile oran

karsilastirmalarda anlamlilik diizeyi olarak % 5
alinmistir.

Tartisma

Son donem renal yetmezlik hastada, en yaygin
tedavi yolu olan hemodiyaliz i¢in en ideal yontem
otogen arter ile ven arasinda AV fistiil
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olusturulmadir(l). Otogen fistiillerde zamanla
tromboz, anevrizma, enfeksiyon, arteryal steal
sendromu, vendz hipertansiyon ve konjestif kalp
yetmezligi gelisebilmektedir (6).

AV fistiillerde cerrahi revizyon sonrasi,
fistiilin ac¢ik kalma orani literatiirde %20-50
olarak bildirilmistir bu oran bizde %36’dir ve
literatiirle uyumludur. Tromboze fistiillde cerrahi
revizyon diginda farmakolojik tromboliz de
uygulanabilir ancak 12 ayda a¢ik kalma orani
(%9), cerrahiden diisiiktiir (7). Biz klinigimizde
tromboze hastalarda  tromboliz  tedavisi
uygulamadik. Fistiil operasyonu sonrasi, erken
donem en stk komplikasyon  trombus
olusumudur. Bu %9,4 ile %38 arasi
degismektedir (8-9). Tansiyonu diisiik olgularda
bu oran %54 kadar c¢ikmaktadir (8).
Calismamizda  trombus orant Grupl’de
20(%12,5), Grup2’de 105 (%11,5) ¢ikmistir. Bu
da literatiir ile uyumludur.

Erken donem komplikasyonlardan hematom
Grupl’de 3 hasta (%2,3) iken, Grup2’de 7
(%0,7) hastada goriilmiistiir ve istatistik olarak
fark goriillmemistir. Kanama grupl’de 10

(%7,1) iken, Grup2’de 50 (%5,3) olarak
bulunmustur ve istatistik i olarak fark
gorilmemistir. Tromboz ise grupl’de

20(%12,5), Grup 2’de 101(%11,5) bulunmustur
bu da iki grup arasinda istatistiki olarak fark
olmadigini gostermektedir.

Geg¢ komplikasyonlar ise 5 ayr1 parametrede
degerlendirilmis olup bunlar tek tek ele
alindiginda; anevrizma grupl’de 7 (%4) hasta,
grup2’de 38 (%4,3) hasta ¢ikmistir. Bu bulgu da
literatiirde %4 civarinda olup literatiir ile
uyumludur. Anevrizma acisindan iki grup
arasinda fark goriilmemistir.

Stenoz veya tromboz grupl’de 4 hasta,
Grup2’de 53 hastada olugsmustur. Vendz stenoz
tedavisi perkiitan transluminal anjiyoplasti bir
ayaktan tedavi yontemidir. AV fistiilerin venoz
ve arteryel outflow akimlarinin yetersizliklerinin
tedavisinde kullanilmaktadir. Liimeni %50’den
fazla daraltan stenozlarin prospektif
anjiyoplastileri fistlilin Omriinii uzatmaktadir
(4). Angioplasti i¢in baska kliniklere sevk
edilen hastalarin takipleri yapilamadigi igin
caligmaya dahil edilmemistir.

Periferik iskemi AV fistiil sonras1 6zellikle st
eksremitede ante-kiibital bolgeye acilan AV
fistiillerde goriilmektedir (5-15). periferik iskemi
grupl’de 11(%) hasta, Grup2’de 3(%) hasta
olmustur. Literatiirde periferik iskemi sebebi
ile miidahale gereken hasta sayist %3.9 ile %7
arast degismekte iken Grupl’de 11 (%6.5),
Grup2’de 38(%4.3)’dir buda literatiir ile
uyumludur. Periferik iskemi fistiil daraltilmasi

veya bantlama miidahalesi yapildi.
hastalarda istatistiksel olarak anlamli
periferik iskemi fazla goriilmistiir.

Yiiksek debi hastalarin kolunda 6deme ve kalp
yetmezligine neden olabilmektedir. Grupl’de 9
hasta, Grup2’de 3 hastada, yiiksek debi tespit
edilmis olup fistiil daraltilmistir.

Enfeksiyon ve kanama grupl’de 6 (%3,5)hasta,
Grup2’de 4 (%0.4) hasta olarak bulunmustur.
Grupl hastalarda istatistiksel olarak anlaml
yiksek debi bulunmustur.

AV fistiillerde erken donemde basarisizlik orani
%29 olup cerrahi islem hatalarindan
kaynaklandig: bildirilmistir (10). Bizim serimizde
de yillara gore tromboz miktart yillar itibari ile
gittikge azalmistir. Bunun da cerrahin tecriibesi ve
teknigini  gelistirmesi  ile ilgili  oldugunu
diistiniiyoruz.

Yan yana anastomozda, erken tikaniklik (%35),
u¢ yan anastomoz yapilan hastalardan (%65), daha
disik  bulunmustur. Literatir de  bunu
desteklemektedir (11). Klinigimizde daha ¢ok ug
yan pozisyon tercih edilmistir.

Artmis oksidatif stresle birlikte goriilen
atheroskleroz, diabetes-mellitusta daha yaygin ve
ciddi seyreder. Bizim hastalarimizda DM %:60,2
dir (8).

KBY de fistiil ameliyati planlanirken, koldaki
arteryal ve vendz yapilar fizik muayene ile iyi
degerlendirilmeli, gerekirse renkli dopler USG ile
incelenmelidir. Biz siipheli olgularda, renkli
dopler USG yi kullandik (12).

[leride fistiil ameliyat1 gerekebilir diisiincesi ile
dominant olmayan kolun distal kismi ilk tercih
alan1 olmalidir (13—14). Proksimal kisim miimkiin
oldugunca korunmalidir. Proksimalden yeniden
fistlil olusturulmasina firsat verilmelidir (15-16).
Operasyonda damarin durumu ve cerrahin
tercihine gdre u¢ yan veya yan yana pozisyon
tercih edilmelidir (10—17). Bizim ¢alismamizda da
distal kisimlar oncelikli olmak iizere, Snuff-box,
ve Brescia cimino tercih edilmistir.

Geg¢ donem fistiil komplikasyonlar daha c¢ok
fistilin  kullanilmas1  ile ilgili  faktdrlere,
hipotansif ataklara bagli gibi goériinmektedir (6-
19). Bu diyaliz merkezinde g¢alisan yardimci
saglik personelinin tecriibesi ile ilgilidir.

Intra ve post operatif donemde antiagregan ve
anti koagiilan kullanim1 primer fistiil patensisini
artirmaktadir (15). Biz bu yilizden hastalarimizda
preoperatif anti-agregan verdik ve intra operatif
ve post operatif anti-koagiilan olarak, disiik
molekiil agirlikli heparin kullandik.

Grupl
sekilde

Sonug

Kronik bobrek hastalarinda, fistill acikligini
artiracak stratejiler gelistirilmesi, AV fistiilden
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diyalize giris siiresini uzatabilir. Erken donem
komplikasyonlar acisinda distal ile proksimal
AV fistiil arasinda istatistiksel fark goriilmez
iken, ge¢ donem komplikasyonlar proksimal
fistiillerde karsilastirdigimiz bes parametrenin
dordiinde proksimal fistiillerde fark goriilmiistiir.
Uzun donemde gelisecek komplikasyon azligi
nedeni ile distal bolge ilk tercih sebebi
olmalidir. AV fistiil, ekstremitenin miimkiin olan
en distal kismindan acilmali. Fistiil acildiktan
sonra, kisa siireli olsa anti-koagiilan ve anti-
agregan tedavi uygulanmalidir. Fistiil matiir hale
gelince, vendz ponksiyon kurallarina uymak
gerekmektedir.

Dialysis Purpose Of The Operation Of
The Arterio-Venous Fistulas Effect Of
The Areas In Open Fistulas

Abstract:

Aim: Arteriovenous (AV) fistulas with long patency
and low complication rates are required for
hemodialysis of chronic renal insufficiency patients.
In this study AV fistula localizations and their
effects to the complications, requiring surgical
revision in long and short terms were analyzed.
Materials and Methods: From 2003 to 2009, 1043
patients underwent AV fistula operation in our
Hospital and 333 patients of this series with various
complications were included into this study.
Patients with AV fistula operation performed to the
proximal segment was classified as Group | and
operation performed to the distal segment was
classified as Group Il. The effects of fistula
localization on the complication rates and features
were evaluated.

Results: Group | consisted of 169 patients. Surgical
revision was performed for thrombosis (n:20),
bleeding (n:10) and hematoma (n:3). Group Il
consisted of 874 patients. In group Il short term
complications were hematoma (n:7), thrombosis
(n:105) and bleeding (n:50). Long term
complications were aneurysm (n:7), stenosis-
thrombosis (n:4), overflow (n:9), peripheric arterial
ischemia (n:11) infection related bleeding (n:6) in
Group | and aneurysm (n:38), stenosis-thrombosis
(n:53), overflow (n:3), pheripheric arterial ischemia
(n:3), infection related bleeding (n:4) in Group II.
The patients with these complications underwent re-
operation.

Conclusion: Creating strategies for increasing AV
fistula patency would increase the time for
hemodialysis with vascular access. Short term
complications frequently occured at the distal
fistulas however long term complications occured at
the proximal fistulas. Although short term
ccomplications would be frequent at distal fistulas,
the low rate of long term complications make it first
choice for AV fistula creating operations.

Key words: Reoperation; arteriovenous fistula,
complication
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