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ARTERIYOVENOZ FiSTUL ACILAN ve GREFT TROMBOZU OLUSAN
HASTALARDA ERKEN TROMBEKTOMININ ETKISI

THE EFFICACY OF EARLY THROMBECTOMY IN PATIENTS WITH
THROMBOSED ARTERIOVENOUS FISTULAS
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Ozet

Amac: Kronik hemodiyaliz hastalarinda tromboze arteriovenoz fistiillerinin tedavisinde, ilk 24-48 saat i¢inde Fogarty
embolektomi kateteri ile yapilan erken trombektomi ve sonuglarimin arastirilmasi

Gereg ve Yontem: Brakial bolgede fistiilii olan 22 hastaya ve distal radial arter bolgesinde fistiilii olan 20 hastaya (toplam 42
hasta) tromboze arteriovendz fistiil nedeniyle, fistiil lizerindeki tril ve iifiirlimiin kaybolmasindan sonraki 24-48 saat i¢inde
trombektomi iglemi uygulandi. Hastalarn 28’ inde islem bir defa, 14’{inde iki defa uygulandi. Iki defa iglem uygulanan 14
hastadan 9’unda iki defa embolektomiye ragmen fistiiliin tromboze olmasi nedeniyle yeni bir arteriovenoz fistiil agildi.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 10.5+3.2 ay idi. Hicbir hastada arteriyel embolizasyon, cerrahi gerektirebilecek greft ya da damar
yaralanmasi gibi major komplikasyon goriilmedi. Teknik basar1 %78.5 bulundu. Revize etti§imiz fistiillerin ilk 3 ay i¢inde acik
kalma oranlar1 %61.9, bir yil i¢cinde a¢ik kalma oranlar1 %57.1 olarak bulundu.

Sonug: Kronik hemodiyaliz hastalarinda tromboze fistiillerin tedavisinde tromboze olduktan sonra ilk 24-48 saat i¢inde Fogarty
embolektomi kateteri ile yapilan erken trombektomi kolay uygulanabilen, diisiik riskli ve etkili bir cerrahi tedavi yontemidir.
(Damar Cer Der 2007;16(2):25-30)

Anahtar Kelimeler: arterio-venoz fistiil, trombektomi, greft trombozu

Abstract

Background: Our aim is to investigate the the results of early thrombectomy, performed in the first 24-48 hours, by Fogarty
embolectomy catheter for thrombosed arteriovenous fistulas in chronic hemodialysis patients.

Materials and Methods: Thrombectomy has been performed to 22 patients with brachial arteriovenous fistulas and 20 patients
with distal radial arteriovenous fistulas (totally 42 patients) in the first 24-48 hours after the loss of thrill and murmur over the
fistula. The procedure was performed once in 28 patients, and twice in the remaining 14 patients. But 9 of the latter 14 patients
developed rethrombosis in fistula despite second embolectomy. A new arteriovenous fistula was created with another operation
for them.

Results: Average follow-up time was 10.5+3.2 months. No major complications like arterial embolism, graft or vessel trauma
requiring surgery was encountered in the group. Technical success of the procedure was found to be 78.5 %. The patency rate of
revised fistulas at 3 and 12 months were 61.9 % and 57.1% respectively.

Conclusions: Early thrombectomy with Fogarty embolectomy catheter for thrombosed arteriovenous fistulas in the first 24-48
hours is a simple, effective and safe method of surgical treatment. (Turkish J Vasc Sur 2007,16(2):25-30)
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IRIS

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle hemodiyaliz tedavisi
alan hastalara gegici kateter, kalic1 kateter, internal ya da
eksternal santlar, sentetik veya biyolojik greftler ya da
otojen ven kullanilarak yapilan arteriyovendz fistiiller
(AVF) ile hemodiyaliz uygulanabilir . Bu yontemler
icerisinde lokal anestezi ile kolay bir sekilde
yapilabilmesi, erken ve ge¢ donem komplikasyon
oranlarinin diisiik, her hasta grubuna uygulanabilir ve
maliyetinin diisiikk olmasi nedeniyle Brescia-Cimino
radiosefalik AVF lerin kullanilmasi giiniimiizde standart
bir yontem halini almigtir ®. Hemodiyaliz tedavisi igin
AVF agcilan hastalarda en sik karsilagilan ve en 6nemli
problem fistiil trombozu olup hastalarin tedavisinde
biiyiik problemler olusturmaktadir **. Greftlerde olugan
trombiisiin en sik nedeni yanhs ponksiyon teknigi, yeni
ve olgunlagmamis fistiiliin erken kaniilasyonu, yetersiz
cerrahi teknik, yetersiz arteriyal akim, kaniil
cikartildiktan sonra ponksiyon sahasina agirt basing
uygulanmasi ve ¢ok gergin eksternal bandaj yapilmasidir.
Ayrica uzamig sistemik hipotansiyon, koagiilopati ve
sigara icimi de greft trombozuna predispozisyon
olusturmaktadir ®”. Hemodiyaliz tedavisi i¢in agilan
AVF’ ler bu hastalarin hayatla baglanti noktalaridir .
Tromboze fistiil tedavisi icin kullanilan yontemler
hastalarin hastanede kalig siiresini uzatmakta ve ilave
girisim gerektirmektedir *”. Fistiiliin tromboze olmasi da
hastanin hemodiyaliz tedavi programinda aksamalara

neden olmaktadir ©”

. Fistiiliin tromboze olup
afonksiyone hale gelmesi sonrasinda hemodiyaliz
tedavisinin devam ettirilmesi icin ilave girisimlere gerek
duyulmaktadir. Ilave girisim olarak ya afonksiyone hale
gelen fistiiliin fonksiyone hale getirilmesi ya da sentetik
veya otolog bir vaskiiler greftle yeni bir AVF
olusturulmasi gerekmektedir. Ancak bu hastalarda daha
once yapilmig olan AVF’ ler ve gecici takilmig
kateterlere bagli olarak uygun bir vaskiiler girisim yolu
olusturmak her zaman miimkiin olmamaktadir. PTFE
greftler otojen venlere gore tromboza daha yatkindirlar
%, Biz bu ¢alismamizda AVF actigimiz hastalarda fistiil
tromboze olduktan sonra 24-48 saat icinde Fogarty
embolektomi kateteri ile yapmis oldugumuz trombektomi
ve sonuglarini sunmaktayiz.
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METOD

Ocak 2000 - Kasim 2006 tarihleri arasinda kronik
bobrek yetmezligi tanisi ile hemodiyaliz programinda
olan ve yaglar1 21-74 arasinda degisen 42 hastaya,
fistiil iizerindeki tril ve ifiirtimiin kaybolmasindan
sonraki 24-48 saat icinde trombektomi islemi
uygulandi. AVF, hastalarin 22’sinde brakial bolgede,
20’sinde ise distal radial arter bolgesinde idi.
Hastalarin peroperatif klinik 6zellikleri Tablo 1’de
gosterilmigtir. Hastalarin 28’ inde iglem bir defa, 14’
tinde iki defa uygulandi. Iki defa iglem uygulanan 14
hastadan 9’unda iki defa trombektomiye ragmen
fistiiliin tekrar tromboze olmasi nedeniyle yeni bir
AVF agcildi. Fistiil trombozlarinin tanisi fizik muayene
ile konuldu, doppler ultrasonografi ile dogrulandi.

Tablo 1. Hastalarin preoperatif klinik 6zellikleri

Hasta Ozellikleri n %
Yas 52+6.4
Cinsiyet
Erkek 27 (%64.2)
Kadmn 15 (%35.8)
Diabetes Mellitus 34 (%80.9)
Fistiiliin Tipi
Radiosefalik 20 (%47,6)
Brakiosefalik 22 (%52.4)
CERRAHI TEKNIK

AVF olusturulmasi icin dort tip anastomoz teknigi
kullanilmaktadir. Bu anastomozlar yan-yan, ug arteryan
ven, u¢ ven-yan arter ve ug-uca’dir. U¢ venyan arter
seklinde yapilan anastomoz en sik kullanilan yontemdir ve
biz klinigimizde ¢cogunlukla bu teknigi kullanmaktay1z. U¢
ven-yan arter seklinde yapilan anastomozlarda kolda venoz
hipertansiyon olugma riski en azdir ve bu yontem en
yiliksek akimi saglamaktadir. Fistiile trombektomi
yaptigimiz hastalarin da tamami u¢ ven-yan arter
anastomozu yapilmig hastalardan olusmaktaydi.

Trombiis geligsmis fistiiliin cerrahi eksplorasyonunda
anastomozun gosterilmesi gerekmektedir. Lokal anestezi
altinda fistiil eksplorasyonu yapildi. Greft i¢indeki
trombiisiin en stk olugma yeri vendz ug oldugundan “”
anastomozun kargisindan venotomi yapildi. Venotomi
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yapildiktan sonra damar ¢apina uygun boyutta Fogarty
embolektomi kateteri ile venoz tarafta trombektomi yapildi
ve iglem iki defa tekrarlandi. Trombektomi sonrasinda
greft icinde trombiis artiklar1 kalmamasina dikkat edildi.
Trombektomi yapildiktan sonra damar yatagi heparinli
soliisyon ile yikandi. Vendz uctan yeterli geri akim ve
arteriyel uctan yeterli akim gozlendikten sonra venotomi
poliprolen siitiirle primer olarak kapatildi. Cerrahi
sonrasinda hastaya sistemik heparin tedavisi baglandi
(1000 U/ 24 h, 3 giin).

BULGULAR

Hastalarin 28’inde iglem bir defa, 14’iinde ilk islemden
sonra 24 saat i¢inde greftin yeniden tromboze olmasi
nedeniyle ikinci defa uyguland:. Ikinci defa trombektomi
uygulanan 14 hastanin 9’unda ise retromboz nedeniyle
yeniden AVF olusturuldu. Dokuz hastanin tromboz
nedenleri aragtirildiginda ii¢ hastada yetersiz cerrahi
teknik, iki hastada yetersiz arteryal kan akim, iki hastada
miyointimal hiperplaziye bagli vendz obstruksiyon, bir
hastada yeni olgunlagmamus fistiiliin erken kaniile
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edilmesinin neden oldugu tromboz saptandi. Bir hastada
ise herhangi bir neden bulunamadi. Hastalarin hig
birisinde, cerrahi gerektirebilecek greft ya da major
damar yaralanmasi gibi komplikasyon goriilmedi, teknik
bagar1 %78.5 olarak belirlendi. Islemin basarili olarak
yapildig1 olgularda ortalama takip siiresi 10.5+3.2 ay idi.
Bu takip periyodunda basarili trombektomi yapilan alti
hastada iglemden sonraki ilk 3 ay igerisinde retromboz
olmasi nedeniyle trombektomi islemi tekrarlandi ancak
bagarisiz olmasi iizerine yeni AVF agildi. Yeni AVF
acilan alt1 hastadan ii¢ii ilk trombektomi yapildiktan
sonra retrombektomi yapilan hastalardan olusmaktaydi.
Iki hastada ise ilk islemden 5 ve 7 ay sonra fistiil
trombozu sonrasi bagarisiz trombektomi islemi nedeniyle
yeni AVF acildi. Diger hastalarda ise trombektomi
yapildiktan sonra AVF’ de problem yasanmadi ve
fonksiyone olarak kullanmaya devam etmektedirler.
Hastalarin tamaminda otojen ven grefti kullanildi, hicbir
hastada PTFE greft kullanilmadi. Arteriyovendz fistiil
acilan hastalarin iglem bilgileri ve takip siireleri Tablo 2
ve Tablo 3’de belirtilmistir.

Tablo 2. Radiyal arter-sefalik ven veya snuff box arteriyovenoz fistiil agilan ve trombektomi yapilan hastalarin iglem

bilgileri ve takip siireleri
Hasta No Yas/ Ek islem Sonug Takip siiresi ve sonug
Cinsiyet
1 56/K 2. kez trombektomi bagarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
2 62/K 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi ~ basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
3 49/E 2. kez trombektomi bagarili 3.ayda retromboz nedeniyle basarisiz trombektomi
ve yeni bir AVF acildi.

4 47/E - 11. ayda, halen actk

5 21/E 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
6 66/K - 9. ayda, halen agik

7 44/K 2. kez trombektomi bagarili 3.ayda retromboz nedeniyle basarisiz trombektomi

ve yeni bir AVF agild1.

8 57/E 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi  basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
9 66/K - 10. ayda, halen agik

10 63/E 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
11 74/K 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
12 42/E - 11. ayda, halen actk

13 39/E 2. kez trombektomi bagartlt 3. ayda, halen agik

14 54/E - 13. ayda halen acik

15 49/E - 16. ayda halen actk

16 41/E - 8. ayda, halen acik

17 56/K 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
18 39/E 2. kez trombektomi bagarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu.
19 54/K - 14. ayda, halen acik
20 48/E - 18. ayda, halen actk
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Tablo 3. Brakiyal arter-sefalik veya bazilik ven arasinda arteriyovendz fistiil agilan ve trombektomi yapilan hastalarin
islem bilgileri ve takip siireleri

Hasta No Yag/ Ek iglem Sonug Takip siiresi ve sonug
Cinsiyet

1 59/K 7.ayda retromboz nedeniyle trombektomi  bagarisiz Yeni bir arteriovenoz fistiil olusturuldu

2 62/E - 9. ay, halen agik

3 53/K 2. kez trombektomi bagartlt 3.ayda retromboz nedeniyle basarisiz trombektomi

ve yeni bir AVF agilmast

4 44/E - 15. ay, halen acik

5 21/E 2. kez trombektomi basarili 5. ay, halen agik

6 66/E - 8. ay halen agik

7 48/E 3.ayda retromboz nedeniyle trombektomi  basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olugturuldu

8 57K - 14. ay, halen acik

9 66/E - 13. ay, halen acik

10 63/K 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu

11 T4/E - 5. ay, halen agik

12 42/E - 14. ay halen agik

13 37E 2. kez trombektomi basarili 3. ay halen acik

14 54/E 11. ay, halen acik

15 49/E 5.ayda retromboz nedeniyle trombektomi  basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu

16 41/E - 17. ay, halen acik

17 58/K - 8. ay, halen acik

18 39/E 2. kez trombektomi basarisiz Yeni bir arteriovendz fistiil olusturuldu

19 54/E - 9. ay, halen acik
20 438/E - 15. ay, halen acik
21 59/K 11. ay, halen acik
22 64/K 10. ay, halen acik

TARTISMA olusmasidir “'”. AVF trombozlar1 siklikla
On kol bolgesinde calismayan AVF ‘lerin basarili arteriovendz  anastomoz diizeyinde veya

cerrahi revizyonu ile aciklik yeniden saglanabilir.
Bunun mortalite ve morbidite agisindan potansiyel
yararli etkileri vardir. AVF operasyonlar1 sonrasinda
tromboz, hematom, hemoraji, ekstremite 6demi,
gibi

bu
komplikasyonlar icinde erken ve ge¢ donemde en sik

arteriyel steal, ekstremite iskemisi

komplikasyonlar goriilmesine ragmen
karsilagilan greftte tromboz olugmasidir . Greftte
olusan trombiisiin nedenleri ise stenoza baglh greft
akiminin azalmasi, hipotansiyon, koagulasyon
anomalileri ve mekanik nedenlerdir. Hipovolemi,
diyalizden sonra igne giris yerine asiri basing
uygulanmasi, A-V fistiil olan ekstremite iizerinde
uyumak greftte tromboza neden olabilmektedir ©°.
Greft trombozunda en sik goriilen patolojik bulgu ise

miyointimal hiperplazi nedeniyle venoz ugta stenoz
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anastomozdan sonraki ilk 2-3 cm’lik venoz segmentte
goriilmektedir “'?. Bizim hastalarimizda da erken ve
gec donemde en sik komplikasyon olarak fistiil
trombozu goriilmektedir.

AVF olusturulduktan sonra klemplerin agilmasiyla
fistiil ucta tril
hissedilmelidir. Hasta ve hekimler i¢in fistiiliin

anastomozunda ve venoz
calistiginin temel gostergesi olan tril, daha sonraki
donemde hissedilmedigi zaman greft trombozu
diisliniilerek reeksplorasyon yapilmalidir.

AVF trombozlarinin tedavisinde kullanilan yontemler
cerrahi girisimleri ve perkiitan girigsimleri
icermektedir. Cerrahi yontemler basit trombektomi ve
trombektomi ile birlikte anastomoz revizyonunu
kapsamaktadir ”. Aym zamanda AVF trombozlarinin

tedavisinde farmakolojik trombolizis, farmakomekanik
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trombolizis ve mekanik trombolizis gibi bir ¢ok
perkiitan yontem de tanimlanmistir . Farmakolojik
trombolizisde perkiitan yolla trombolitik ajanlar
kullanilarak tromboze greftde akimin yeniden
saglanmas1 amaglanmaktadir “*'”, Farmakomekanik
tromboliziste, trombolitik enzimlerin trombiis i¢ine
verilmesi ile birlikte tromboze greft igine yerlestirilen
kateterle trombiisiin mekanik olarak masere edilmesinin
bir kombinasyonu kullanilir “'"¥. Mekanik trombolizis
yonteminde ise trombiis mekanik olarak parcalanip
aspire edilir. Bu yontem icin 6zel dizayn edilmis
kateterler kullanilmaktadir '

Greftte basarili bir trombektomi saglamak icin fistiilde
yetmezlige neden olan esas problem de ortadan
kaldirilmahidir. Eger sadece trombektomi yapilmigsa ve
altta yatan neden diizeltilmemigse bu durumda tekrar
trombiis olusumu engellemeyecektir. Anastomoz
bolgesinde stenoza bagh bir trombiis olusumu mevcut
ise daralan segment, yama anjiyoplasti teknigi ile
genisletilmelidir. AVF cerrahisinin erken donemde
basarisiz olmasinin %30 nedeninin yetersiz cerrahi
teknik oldugu bildirilmistir ®”. Biz vakalarimizda fistiil
trombozu etyolojisi olarak anastomoz bolgesinde stenoz
saptadigimiz durumlarda ise bagka bir bolgeden yeni bir
AVF acilmasini tercih ettik.

Trombiis olustuktan sonraki ilk 24-48 saatte yapilan
erken trombektomi, Fogarty embolektomi kateteri ile
hem arteriyel, hem de vendz graftteki pihtilarin
cikarilmasi, heparinli serum fizyolojik ile irrigasyon ve
anastomozun kapatilmasini igerir. Trombektomiyi
takiben hala tril alinamiyorsa, ayn1 operasyon esnasinda
daha proksimalden yeni fistiil olusturulmas1 gerekir.
Trombiis gelismig bir greftin cerrahi eksplorasyonunda
anastomoz bolgesindeki arter ve vendz uglarin tam
olarak ortaya konmasi gerekir. Greft icindeki
trombiisiin en sik olugma yeri vendz ug oldugundan
eksplorasyonda ilk olarak anastomozun karsisindan
longitudinal olarak venotomi yapilir. Bdylece venoz ug
ve greftin direkt olarak goriilmesi saglanir. Olusturulan
venotomiden Fogarty kateteri yardimiyla trombektomi
yapilir ve damar yatag: heparinli mayi ile yikanir.
Trombektomi sonrasi arteriyel ugta iyi bir gdzlem
yapmak gerekir. Clinkii arteriyel endotel yiizeyinde
kalan trombiis parcalar1 yogun ve serttir. Buna bagh
olarak arteriyel uctaki trombektominin tam olarak
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yapildigint savunabilmek igin sert trombotik ylizeyin
cikarlldigindan emin olunmalidir. Eger sert trombotik
yiizey tam olarak ¢ikartilmazsa erken donemde tekrar
trombiis gelisme olasilig1 yiiksektir. Boyle bir durum
s0z konusu olursa arteriyotomi yapilarak direkt goriis
altinda trombektomi yapilmalidir. Eger anastomozda
stenoz varsa yama anjiyoplastisi yapilmas1i uygun
olacaktir.

Vendz ucta anastomozdan sonraki ilk 4 cm lik
segmentte olusan intimal hiperplazi nedeniyle stenoz
oldukca yaygin bir bulgudur. Bu durumda stenotik
segment eksize edilerek daha proksimalde brakiyal
artere de anastomoz edilebilir. Eger venin boyu brakiyal
artere uzanacak kadar yeterli degilse araya otojen veya
sentetik bir greftle interpozisyon yapilabilir. Ancak
bunun da otojen greftlerde ciddi bir intimal hiperplazi
yapma riski vardir "

Venoz taraftaki trombiisiin ¢ikarilmasi sonrasinda
normal bir retrograde akim saglanamaz ise, greftin
vendz kisminda baska bir problem olup olmadigini
ortaya koymak igin fistiilografi yapilabilir. (Resim 1)
Fistiilografi ile tam olarak ¢ikarilamamis bir trombiis ya

Resim 1. Basarisiz trombektomi iglemi sonrasinda fistiilografi
yapilan hastada venoz tarafta multiple stenoz
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da stenoz varlig1 gosterilebilir. Anatomik bir problem
varliginda ise yama anjiyoplastisi gerekli olur. Eger
intimal hiperplaziye bagl tekrarlayan bir trombiis varsa
ya bagka bir bolgede fistiil olusturulur ya da venoz greft
stenotik bolge proksimaline yeni fistiil yapilmast uygun
olacaktir .

Fogarty embolektomi kateteri ile yapilan trombektomi
sonrasinda, tedaviyi tamamlayabilmek icin hastaya
sistemik heparin tedavisi vermek gerekir. Balon
trombektomi sonrasinda greft duvarinda kalan rezidiiel
trombiis odaklarr olduk¢a trombojenik kabul edilir ve
greft icerisinde tekrar piht1 birikmesine neden olur.
Heparinli mayi ile greft limeninin irrigasyonu ve
devamli heparin tedavisi yeni trombiis olusma riskini
azaltacaktir .

Eldeki verilere gore dogal on kol fistiillerinin bir yillik
acik kalma oranlar1 %69-85, 2 yilllik acik kalma oram
ise %57-63" diir . On kol fistiillerinin 3 yillik kiimiilatif
primer aciklik oran1 %44’ diir. Revize edilmis fistiillerde
ise 1 yillik aciklik orani %56’dir **”. Bizim yaptigimiz
caligmada ise tromboz nedeniyle revize ettigimiz
fistiillerin ilk 3 ay icinde agik kalma oranlart %61.9 ve
bir yil icinde agik kalma oranlart %57.1 bulunmugtur.
Firat ve arkadaglarinin yapmig oldugu caligmada ise
perkiitan mekanik trombektomi sonrasinda iglemin
teknik basaris1 %84, ti¢ aylik primer agik kalim oran1 ise
%64 olarak bulunmustur *". Bizim ¢aligmamizda ilk
embolektomi isleminden sonraki 24 saat icinde fistiil
trombozu olan hastalarin tamamina bir yil i¢inde yeni bir
AVF a¢ma ihtiyact dogmustur. AVF trombozlarinda
uygulanan basarih tedavi kadar iglem sonrasinda dikkatli
takibin de fistiiliin agik kalim siiresini uzatmada rolii
biiyiiktiir *".

Sonug olarak, kronik hemodiyaliz hastalarinda tromboze
greft fistiillerinin tedavisinde tromboze olduktan sonraki
ilk 24-48 saat icinde Fogarty embolektomi kateteri ile
yapilan erken trombektomi kolay uygulanabilen, diisiik
riskli ve etkili bir tedavi yontemidir.
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