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Akut Arteriovendz Fistiil Trombozunda Cerrahi Trombektominin
Yeri ve Sonuglari

The Place and Outcomes of Surgical Thrombectomy in Acute Arteriovenous Fistula
Thrombosis

©® Fatih Gliimiig

Bartin Devlet Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi, Bartin, Tiirkiye

Amag: Popiilasyonda arteriovenéz fistlil (AVF) trombozu gériilme oranlari gittikce artmaktadir ve bu durumda yapilacak kurtarici operasyon
hakkinda gorus birligi saglanamamistir. Amacimiz AVF trombozu gelisen hastalarda erken dénemde uygulanacak dogru cerrahi islemin basaridaki
rolunii gdstermektir.

Gerec ve Yontem: Kasim 2018-Haziran 2020 yillari arasinda tek merkezde akut AVF trombozu nedeni ile cerrahi trombektomi operasyonu uygulanmis
29 hasta retrospektif olarak analiz edildi. Preoperatif 6zellikler, perioperatif tani araclari, cerrahi islemler ve cerrahi basari oranlari sunuldu.
Bulgular: Biitlin hastalara trombektomi islemi uygulanmis olup; 8'ine (%27.5) ek olarak anastomoz bélgesi biiyiik boy fogarty balon dilatasyonu,
3'line (%10.3) ek olarak anastomoz revizyonu, 5'ine ek olarak tip 2 stenoz bélge eksizyonu ve ug-uca anastomoz uygulandi. Teknik basari 25 (%086.2)
hastada saglandi. 4 (%13.7) hastaya ise yeni fistiil hatti agild.

Sonuc: Bu sonuglara gore tecriibeli bir vaskiiler cerrah tarafindan yapilacak erken donem cerrahi AVF trombektomi uzun dénemde yeterli basari
saglamaktadir. Preoperatif donemde hastalarin ultrasonografi ve bilgisayarli tomografik anjiografi ile detayli degerlendirilip trombdsiin yeri, tipi,
eslik eden stenozun varhgi ve tipinin belirlenmesi, basarili hasta secimi ve cerrahi plan agisindan ¢ok énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenous Fistiil, Thrombozis, Cerrahi Trombektomi

Abstract

Objectives: The rate of arteriovenous fistula (AVF) thrombosis has been increasing in the population and there was yet no consensus on the salvage
operation to be performed. Our aim is to demonstrate the success of the correct surgical procedure to be applied in the early period in patients
with AVF thrombosis.

Materials and Methods: Between November 2018 and June 2020, 29 patients who underwent surgical thrombectomy for acute AVF thrombosis
in a single center were analyzed retrospectively. Preoperative characteristics, perioperative diagnostic tools, surgical procedures and surgical success
were presented.

Results: Surgical thrombectomy was performed for all patients. Additionally, balloon dilatation with an oversize fogarty balloon in the anastomosis
area was performed for 8 (27.5%) patients, anastomosis revision was performed for 3 (10.3%) patients , type 2 stenosis zone excision and end-to-
end anastomosis were performed for 5 (17.29%) patients. Technical success was achieved in 25 (86.2%) patients. A new fistula tract was created in
4 (13.7%) patients.

Conclusion: According to these results, early surgical AVF thrombectomy performed by an experienced vascular surgeon provides sufficient success
in the long term. In the preoperative period, it is very important to evaluate the patients in detail by ultrasonography and computed tomographic
angiography and to determine the location and type of thrombus, presence and type of accompanying stenosis for successful patient selection and
surgical plan.
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Arteriovendz fistillin (AVF) agilmasi kadar bir fistiiliin
hemodiyaliz ekibi tarafindan yakin monitorizasyonu, bakimi ve
akut tikanikligr sonrasinda fistuliin kurtariimasi icin yapilacak
cerrahi midahalenin kalitesi 6nem arz etmektedir (1,2). Akut
AVF trombozu sonrasinda perkiitan6z trombektomi, cerrahi
trombektomi veya hibrit yaklasimlari iceren merkezden merkeze
farkl basari sonuclari olan bircok yontem bulunmaktadir
(3,4). Fistlil akiminin tromboz sonrasinda basarili sekilde tekrar
saglanmasi cerrahin tecriibesi, merkezin elindeki ekipman
imkanlari, anastomoz bdlgesindeki intimal hiperplazisinin
derecesi ve hastanin erken donemde isleme alinmasi gibi bircok
etkene baghdir (5,6).

Her ne kadar son zamanlarda endovaskiiler perkiitanoz
yontemlerin  akut trombozda popilerligi ve basarih
uygulanabilirligi artsa da akut AVF trombozunda dogru
zamanda uygulanan acik cerrahi trombektomi uzun dénem
sonuclarinin basarisi ve endovaskiiler yontemlere gore daha
uygun maliyetli olmasi ile dikkat ¢cekmektedir. Bu calismadaki
amacimiz da akut AVF trombozu gelisen hastalarda uygulanan
cerrahi trombektomi sonrasindaki sonuglarimizi paylasmaktir.

Gerec ve Yontem

Hasta Popiilasyonu

Kasim 2018 - Haziran 2020 yillari arasinda akut AVF
trombozu nedeni ile cerrahi trombektomi operasyonu
uygulanmis 29 hasta retrospektif olarak tarandi ve calismaya
dahil edildi. Calisma icin Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Etik Kurulu'ndan onay alindi (tarih: 05/08/2020, no: 2020/16).
Hastalarin operasyon oncesi demografik verileri, klinik bilgileri
ve ultrasonografi (USG) sonuclar kaydedildi. Hemodiyaliz
ekibinin hastayr uygun akimda hemodiyalize baglayamamasi
sonrasinda vaskiiler cerrah tarafindan ultrasonografik muayane
yapildi. Doppler USG'de anastomozun arteriel boliiminin cap,
arteriyel kalsifikasyonun varligi, trombdstin yeri, boyutu, kivami
(hipoekoik, hiperekoik olmasi), intimal hiperplazinin varhg
degerlendirildi. Operasyon oncesi AVF'nin vendz bdlimiinde
proksimal stenoz varhgini saptamak icin tiim hastalara ilgili
ekstremite bilgisayarli tomografik (BT) anjiyografi uyguland.
Hastalarin ameliyat sonrasi takipleri, fistiil acikhk oranlari da
retrospektif olarak tarand.

Hastalarin es zamanh 3-boyutlu BT anjiyografilerinde AVF
stenozlari da siniflandirildi. Juxta-anastomoz bélgesinde olan
stenoz tip 1 stenoz, outflow ven olarak kullanilan sefalik vende
cogunlukla igne girislerinden dolayi olan stenoz tip 2 stenoz,
proksimal biyiik damar stenozu olan (subklavyen ven, aksiller
ven vb.) veya biyik damar birlesim yerlerinde olan stenoz
(sefalik ark stenozu vb.) tip 3 stenoz olarak siniflandirildi (7). iki
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hastada subklavyen ven stenozu (tip 3 stenoz) saptanmasindan
ve es zamanh endovaskiler balon veya stent implantasyonu
gereksiniminden dolayi hastalarin endovaskiiler tedavi imkani
olan Uglincli basamak saglik merkezine transferi saglandi ve bu
hastalar calisma disi birakildi. Ayni zamanda 2 cm'den blyik
AVF hattinda psédoanevrizma varligi olan bir hasta da calisma
disi birakildi.

Cerrahi AVF Trombektomi

AVF acik trombektomi operasyonuna karar verilen hastalarin
biitlin cerrahi islemleri lokal anestezi (%2 lidokain) esliginde
mikrocerrahi aletler ve 2.5x cerrahi alan gozligu kullanilarak
yapildi. Hastalarin halihazirda almis oldugu antikoagilan
veya antitrombotik ilaclari operasyon oncesi kesilmedi. Biitiin
ameliyatlar trombiis saptanmasindan sonraki ilk 24 saat icinde
yapildi. Fistil vendz distal anastomoz bdéliminden acildi.
Fistiilotomi Gncesinde rutin 100 Gnite/kg heparin intravenoz
olarak uygulandi. Fistilotomi sonrasinda 2F ve 3F boyutlarindaki
fogarty kataterleri ile trombiis temizlendi. Anastomoz
bolgesinde 4F fogarty balonu 5 dakika sisirilerek bekletilmis ve
intimal hiperlazi varhgindan kaynakli stenoz da diizeltildi. Yara
2-0 poliprolen siitur ile tek kat seklinde kapatildi. Teknik basari
trill akiminin saglanmasi ve operasyon sonrasi yapilan Doppler
USG'de fistiil akiminin 200 L/dk'nin Gzerinde olmasi olarak
belirlenlendi. Cerrahi bélgede kanamadan sakinmak ve travmayi
azaltmak amaciyla fistlilden diyalize operasyon sonrasi 1 hafta
ara verilerek gecici femoral ven katateri koyularak hastalar
hemodiyalize alind.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel
analizler igin IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) yazihm
programi kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler yapildi. Strekli degiskenler ortalama + standart
sapma olarak gosterildi ve kategorik degiskenler ise frekans ve
yiizde olarak verildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunun
tespitinde Shapiro-Wilk testi kullanildi.

Bulgular

Hasta populasyonu yas ortalamasi 58,9+9,4 yil olup, 13
(%44,8) hasta erkektir. Tromboze olan fistiillerin 23 (%79,3)
tanesi radiosefalik AVF, alti (20.6%) tanesi brakiosefalik
AVFdir. Hastalarin hepsi en az bir adet antikougiilasyon
veya antitrombotik ajan kullanmakta olup, 20 (%68,9) hasta
asetilsalisilik asit, bes (%17,2) hasta apiksaban, dort (%13,7)
hasta warfarin ve ek olarak biitiin hastalar diyaliz glinlerinde
enoksaparin almaktadir. Akut AVF trombozu saptanmasindan
cerrahiye alinmasi arasindaki siire ortalama 8,4+4,1 saattir. Bes
(%17,2) hastada daha 6nce de gecirilmis AVF trombozu hikayesi
mevcuttur, bu hastalardan ticiinde (%10,3) tromboz ayni fistiil
hattinda olusmustur (Tablo 1).
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Tablo 1: Preoperatif 6zellikler

Degiskenler Toplam hasta (n=29)
Yas (yil) 58,9+9,4

Cinsiyet (erkek) 13 (%44,8)
Hemodiyalize girme siireleri (hafta) 247,8+71,2

Renal hastalik sebebleri

Kronik glomerulonefrit 19 (%65,5)

Hipertansif bobrek hastaligi 4 (%13,7)
Diyabetik nefropati 5 (%17,2)
Diger hastaliklar 1 (%3,4)

Ek hastaliklar
DM 9 (931,03)

Hipertansiyon 16 (9%55,1)

Hiperlipidemi 13 (%44,8)
Obezite 8 (0027,5)
Valvuler olmayan AF 6 (0020,6)
AVF tipleri

Radiosefalik fistiil 23 (%79,3)
Brakiosefalik fistiil 6 (%41,9)
Fistiil acilmasindan tromboze olmasina 107,8+41,9
kadar gecen siire (hafta)

Antitrombotik/antikougiilan ajan

Warfarin 4 (%13,7)
Apiksaban 5 (0%17,2)

20 (%068,9)

Strekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak gosterildi ve kategorik
degiskenler ise frekans ve ylizde olarak verildi.
AVF: Arteriovendz fistll, AF: Atriyal fibrilasyon, DM: Diabetes mellitus, n: Sayi

Asetilsalisilik asit

Trombiise ek olarak 11 (%37,9) hastada intimal hiperplaziye
sekonder eslik eden tip 1 stenoz saptanmis ve bunlarin ¢
(%10,3) tanesinde anastomoz hatti revize edildi, 8-0 prolen ile
renastomoz yapildi. Kalan sekiz (%27,5) hastada ise anastomoz
bolgesinde en az 5 dakika sisirilen 4F fogarty katater stenozun
ortadan kalkmasi icin yeterli oldu. Trombuse ek olarak bes
(%17,2) hastada kol orta boltimi sefalik vende tip 2 stenoz
saptandi. Bu hastalarin stenoz bdlgesi es zamanli USG ile
belirlenip stenotik bolge ¢ikarilarak 7-0 poliprolen dikis ile uc-
uca anastomoz yapildi. Radiosefalik AVF trombozu olan dort
(913,7) hastada fistiil traktinin uzun sitiredir kullanimina bagh
olarak da yapilan islemlere ragmen istenilen akim saglanamadi
ve es zamanli ayni koldan brakiobazilik yeni fistll hatti yaratildi.

Teknik olarak 25 (%86,2) hastada basari saglandi. Dort
(%13,7) hastada da daha 6nce de bahsettigimiz lizere yeni AVF
hatti yaratildi. Yeni fistiil hatti acilan dort hasta haricinde biitiin
hastalara onarilan fistll hattinda travma, stres ve postoperatif
kanamayi azaltmak amaciyla ilk 1 hafta hemodiyalize cift
limen gecici femoral ven katateri koyularak girmeleri saglandi.
Yeni fistll hatti agilan dort (%13,7) hastaya ise 14.5 F kalici
hemodiyaliz katateri, fistll trakti olmayan taraf internal juguler

venden koyularak, fistiil hatti olgunlasana kadar diyalize
girmeleri saglandi. Hastalarin 27'sinde (%93,1) gunibirlik yatis
ile hastanede islemleri yapilabildi, sadece iki (%6,8) hastada
postoperatif minor kanama komplikasyonu gorildu ve cerrahi
alan kanama kontrolli gerektiginden hastanede 1 glinden fazla
yatirildi (Tablo 2).

Tablo 2: Perioperatif 6zellikler

Degiskenler Toplam hasta

(n=29)
Tromboza eslik eden stenoz tipleri

Tip 1 stenoz 11 (%37,9)
Tip 2 stenoz 5 (0017,2)
Yapilan operasyon cesitleri 86,2+33,1
Basit trombektomi 9 (%31,03)
Basit trombektomi + anastomoz bdlgesi balon 8 (%27,5)
dilatasyon

Trombektomi + anastomoz revizyonu 3 (%10,3)
Trombektomi + stenoz eksizyonu + ug-uca 5(%17,2)

anastomoz
Basarisiz trombektomi + yeni fistiil hatti yaratiimasi 4 (%13,7)
Teknik basari 25 (%86,2)

Komplikasyon

Postoperatif enfeksiyon 0 (%0,0)
Postoperatif cerrahi alan minor kanama 1 (%3,4)
Uzun donem AVF tekrarlayici tromboz 3 (%10,3)

Hastanede yatis stireleri
<24 saat
>24 saat

28 (%096,5)
1 (%3,4)

Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SS) olarak gésterildi ve kategorik
degiskenler ise frekans ve ylizde olarak verildi.
AVF: Arteriovendz fistil, n: Sayi

Akut AVF trombozunun tedavisi icin literatlirde iki adet
onemli kilavuz mevcuttur. Bu kilavuzlardan biri Ulusal Bobrek
Vakfi'nin Bobrek Hastaligi Sonuclari Kalite Girisimi kilavuzuna ait
olup tromboze AVF'lerde cerrahi prosediirii sadece stenoz tip 1
formundaysa ve tekrarlayici sekildeyse Gnermektedir (8). Avrupa
Klinik Pratik kilavuzu ise tromboze AVF'lerin hem cerrahi hem
de endovaskiiler girisimler ile tedavi edilebilecegini, her merkez
elindeki imkanlarla en iyi sonucu alabilecek yontemi se¢cmesi
gerektigini vurgulamislardir (9). Klinigimizde endovaskdiler
girisim imkani saglayacak ekipman ve tecriibe eksikliginden
dolayr cerrahi agik trombektomi ve onarim teknikleri tercih
edilmis olup, sadece tip 1 stenozu olan hasta grubunda degil
tip 2 hasta grubunda da basarili cerrahi trombektomi ve
onarim yapilabilmistir. Buna paralel olarak Mickley (7) de
cogu tromboze AVF'nin cerrahi olarak tedavi edilmesinin olasi
oldugunu, trombiislerin cogunlukla anastomoz hattinda oldugu,
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tip 2 ve tip 3 stenozlarin ¢ok nadir eslik ettigini bildirmislerdir
(7). Bizim calismamizda da trombisiin cogunlukla (n=23,
%85,1) anastomoz hattina yakin boélimde oldugu gorilda,
bu durumunda hem ameliyat basari oranlarinin artmasina
hem de ameliyat sirelerinin kisalmasina neden oldugunu
diistinmekteyiz. Tip 2 ve tip 3 stenozlarin preoperatif donemde
tomografik veya selektif anjiyografik yontemlerle belirlenmesi
cerrahin basari sansini artiran en nemli kriterdir (10). Proksimal
ven stenozu ve sefalik ven ark stenozu (tip 3 stenoz) olan
hastalarda yapilacak cerrahi trombektominin basarisi kisa siireli
olmakla birlikte, es zamanli uygulanabilecek endovaskiiler
balon veya stent implantasyonu ile kurtarilan AVF'nin dmriini
uzatacak ve hastalarin reoperasyon oranini disirecektir (11).
Buna paralel olarak klinigimizde BT anjiyografi ile saptanan izole
tip 3 stenozu olan 2 hastanin endovaskiler tedavi sansi olan
ileri merkeze sevk edilmesi de bu hastalarin ileri degerlendirme
yapiilmamis basarisiz cerrahi trombektomiye gitmemesine neden
olmustur. Her hastayi detayl degerlendirerek hasta bazh tedavi
protokolii uygulamanin AVF trombozunda basarili sonug icin en
onemli anahtar oldugunu dustiniyoruz.

Literatiirde AVF trombektominin basari yiizdesi 0%078-
98 arasinda degismekte (12), bu calismada ise %86,2 olarak
hesaplanmistir. Yukaridaki calismalara ek olarak basari agisindan
calismalar cogunlukla cerrahi ve endovaskiler ydntemleri
de kiyaslamakta primer patensi de cerrahi yontemlerin daha
basarih  oldugu, tekrar girisim oranlarinin endovaskiiler
yontemlerde daha yiiksek oldugu belirtilmistir (13). Literattrdeki
calismalarla paralel olarak basarli cerrahi trombektomiye
uygun hastada ek olarak yapilacak anastomoz onarimi, intimal
plagin ¢ikariimasi, stenotik bdlimlerin cikariimasi, uygun greft
interpozisyonunu gibi islemlerin de hasta bazl basari oranlarini
maksimuma tasiyacadi fikrindeyiz. Bu calismada da cerrahi
trombektomiye ek olarak stenotik alanin biyiik boy fogarty
balonu (4F) ile uzun siire sisirilmesi, tip 2 stenotik segmentin
cikarilarak uc uca anastomoz yapilmasi, ileri intimal hiperplazi
saptanan anastomoz hatlarinda revizyon yapilip reanastomoz
uygulanmasi cerrahi basarinin literatlirle uyumlu olmasini
saglayan en 6nemli etkenlerdir. Basariyi arttiran diger etkenin
ise intraoperatif ultrasonografik degerlendirme yapabilme
sansidir. intraoperatif USG hem onarilan AVF'nin fistiil hatti
boyunca akimini 6lcebilmekte hem de kaldiysa trombiis/stenoz
segmentinin operasyon sonlanmadan belirlenip ileri midahale
gereksinimini saglamaktadir (14). Bu calismada da her hasta
vaskiiler cerrah tarafindan intraoperatif USG ile degerlendirilmis
olup, dort (%13,7)
saglanmasina ragmen, fistlil traktinin orta hattinda trombis
rezoliistonun tam saglanamamasindan dolayir akimin monofazik
forma dondligi goriilmis ve trombektomi islemi tekrarlanmistir
ve basari saglanmistir.

hastada anastomoz boliimiinde trill
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Calismanin Kisithliklar

Bu calismanin, retrospektif ve sinirli hasta gruplari ile
yapilmis olmasi arastirmadaki esas kisithihgimizi olusturmaktadir.

Akut AVF trombisii saptanan hastalarin preoperatif
donemde USG ve BT anjiyografi ile degerlendirilip trombdsiin
yeri, tipi, eslik eden stenozun varligi ve tipinin belirlenmesi, hasta
secimi ve cerrahi plan acgisindan cok énemli olup, postoperatif
basari ylizdesini arttiracaktir. Cerrahi trombektomi sonrasinda
yapilacak intraoperatif USG'de intakt fistil hattinin teyidi
acisindan 6nemlidir.
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