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Ozet

Kronik  bobrek yetmezliginde diyaliz, bobrek
transplantasyonu oOncesi hayati idame icin gereklidir.
Hemodiyaliz en sik tercih edilen yontemdir ve A-V fistiil olus-
turulmast  bu islemi kolaylastirir. Bununla birlikte,
anastomoz tekniginin ve yerinin uygun olmamasi gibi teknik
giicliikler ve bobrek yetmezlikli hastalarda sik rastlanan
diyabet ve hiperkoagiilopati gibi tablolar operasyonun
basarisini azaltmaktadir. 1996-1999 (Agustos) yillart arasinda
182 hastada yapilan tiim arteriyovendz fistiil operasyonlarinin
retrospektif erken ve ge¢ donem takip sonuglari literatiir
esliginde irdelendi.

Anahtar Kelimeler: A-V fistiil, Hemodializ

Summary

On patients with chronic renal failure, dialysis is necessary in
order to survive until renal transplantation.Hemodialysis is the
most preferred method and creation of an A-V fistula facilitates
the procedure. However, the technical pitfalls like erroneous
anastomosis technique and site, conditions like diabetes
mellitus and hypercoagulopathies encountered often on
patients with chronic renal failure, adversely affect the success
rate of the operation. We retrospectively reviewed results of
early and late follow-up on 182 patients operated for
arteriovenous fistulas between 1996 and 1999(August) for risk
factors and compared them with the literature.
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Giris

Arteriyovendz fistiil operasyonlari, kronik bobrek yetmezligi
olan olgularda hemodializ uygulanmasini kolaylastirip,
olgunun yasam standartlarini yiikseltmek amaciyla en sik
uygulanan yontemlerdir [1]. Yapilan fistiillerin sorunsuz calig-
mast, olgularin hemodializden faydalanma oranlarini arttir-
maktadir. Hemodializde gerekli olan kan debisi, yapilacak
arteriyovendz anastomozun ven tarafindaki debiye baghdir [2].
Bunun basarisi ise anastomoz teknigine ve cerrahi girisim i¢in
secilen damarmn yapisina baghdir. Ik kez 1966 yilinda
Cimino - Brescia tarafindan Onerilen arteriyovenoz fistiiller
giinlimiize kadar cesitli teknik gelisimlerle modifiye edilse de,
amag daima ayni1 kalmustir [3].

Klinigi’ mizde; 1996-1999 (Agustos) yillart arasinda yapilan

arteriyovenoz fistiil operasyonlar1 ve komplikasyonlart bu
calismada degerlendirilmistir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde; kronik bobrek yetmezligi olan 182 olguda 238
arteriyovenoz fistiil girisiminin sonuglar1 retrospektif olarak
degerlendirilmeye alindi. Bunlardan 144 olguda (% 61) sol
snuffbox veya bilek bolgesine radial arter-sefalik ven
anastomozu, 49 olguda (%21) sag snuff box veya bilek
bolgesine (Cimino-Brescia) radial arter-sefalik ven anasto-
mozu, 20 olgu da (% 8) sol antekubital bolgeye brakial arter-
sefalik ven anastomozu, 10 olgu (% 4) sag antekubital bolgeye
brakial arter-sefalik ven anastomozu, 10 olguda (% 4) sag
f e m 0 r a 1
bolgeye safenofemoral PTFE (polytetrafluoroethylene) greft
interpozisyonu, 3 olguda (% 1.1) sol femoral bolgede
safenofemoral PTFE greft interpozisyonu ve 2 olgu da ise
( % 1) sol antekubital bolgede brakiosefalik PTFE greft
interpozisyonu uygulandi. Ust ekstremiteye yapilacak fistiil
operasyonlarinda oncellikle damar yapist uygunsa dominant
olmayan kol kullanildi. Brakial A-V anastomozlar1 7/0
prolenle side-to-side ve venin distali baglanarak, snuff box
anastomozlar1 7/0 prolenle end-to-side devamli siitur
teknigiyle uygulandi. Snuffbox ve antekubital bolgeye
uygulanan  operasyonlarda, ven  tarafinda  akimi
engelleyebilecek durumda bulunan dokular venden uzak-
lastirtld1 ve venin biikiilmesine neden olabilecegi diisiiniilerek
ven istii adventisya miimkiin oldugu kadar alind1. Operasyon
esnasinda anastomozun tamamlanmasim takiben thrill olma-
mast durumunda yeniden miidahale edilmedi, bu esnada venoz
pulsasyon ve vendz dolum olmasi yeterli goriildii.Sadece
snuff-box bolgesinde ve Cimino — Brescio tiirii fistiil girigim-
lerinde 2,5 biiyiitmeli loop kullanildi. PTFE greft interpozisy-
onu safenofemoral ve brakiosefalik anastomozda da 5/0 pro-
lenle end-to-side devamli siitur teknigiyle uygulandi. Anteku-
bital ve snuff box anastomozlari1 lokal anestezi ile, femoral
bolge anastomozlari ise spinal anestezi altinda yapildi. PTFE
greft interpozisyonu uygulanan olgulara profilaktik antibiyotik
ve antiagregan tedavi rutin olarak uygulandi. Anastomoz kon-
trolleri Doppler USG ile anastomozu takiben, 1. ve 3. haftalar-
da yapildi.

Bulgular
Olgularin ortalama yaslar1 47.8 olup, en kiigiik yas 20 en biiyiik
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yas 78 idi. 182 olgunun 92’si( %50.5) kadm, 90’1 (%49.5)
erkekti ve erkek/kadin orani birbirine esit bulundu. Olgulardan
144 tanesine (%61) sol snuffbox veya bilek bolgesinde radial
arter - sefalik ven arasinda arteriyovendz fistiil uygulandi; bu
olgulardan 19’una (%10.4) kars1 snuffbox bolgesine veya bilek
bolgesinde radial arter - sefalik ven arasinda ikinci kez
arteriyovenoz fistiil uygulandi. Sol snuffbox bolgesinde
arteriyovendz fistiil uygulanip ikinci fistiil gerekliliginde, yer
olarak 3 olguda (%1.6) sol antekubital bolge secildi. Diger
bolgelerin segilmemesinin nedeni bagska merkezlerde bu
bolgelerin kullanilmig olmastydi. Ugiincii fistiil ihtiyact olup
snuffbox bolgesi kullanilan hastalardan 3’tine (%1.6) sol
brakiosefalik arteriyovenoz fistiil uygulandi. Bu 3 olgunun
I’ine (%0,5) daha sonra dializ yolu saglamak igin sag
safenofemoral PTFE greft interpozisyonu,ardindan sol
safenofemoral bolgeye PTFE greft interpozisyonu uygulandi.
Olgulardan 19’una (%10.4) ilk fistiil yeri olarak sag snuffbox
bolgesi secildi. Bu olgulardan 1’ine (%0,5) ikinci fistiil
operasyonu gerektiginde sag antekubital bolge secildi. Arteriy-
ovendz fistiil operasyonu gereken olgulardan 3’tine (%1.6) ilk
yer olarak, diger bolgelerin kullanilamamasi nedeniyle sol
antekubital bolge secildi. Yine 3 olguya (%1,6) ilk arteriy-
ovenoz fistiil bolgesi ayni sebeplerden dolay: sag antekubital
bolge segildi. Ayrica 12 olguya (%6,6) diger bolgelerin uygun
olmamas: nedeniyle sag safenofemoral PTFE greft inter-
pozisyonu ilk operasyon igin uygulandi. Olgularin takibi
Doppler USG ile yapild: ve ortalama takip siiresi 3.4 ay (1.5-9
ay) olarak saptandi. Olgularin ilk
kontrollerinde fistiillerin ¢alisma oran1 %97.9, ikinci
kontrollerinde ise %87.5 tespit edildi. Takiplerde ikinci ve
ticlincli kez arteriyovenoz fistiil operasyonuna gereksinim
nedeni olarak ilk sirada anastomozlarin ven tarafinda olugan
tromboz saptandi. Bu olgular ikinci operasyona alindiginda bir
onceki anastomoz hattindan agilarak trombektomi uygulandi
ancak acgiklik saglanamadiginda yeni operasyona baslandi.
Yirmi bir olguda (%11.5), trombiis, 6 olguda hemoraji
(%3,3),6 olguda (%3.3) 6dem, 4 olguda (%?2.2) enfeksiyon, 6
olguda (%3.3) dializ sonrasi kanama, 4 olguda (%1.2) anevriz-
m a
saptand1. olgularin higbirinde arteriyel iskemiye rastlanmadi.
Toplam komplikasyon oran1 %24.8 olarak saptandi.

Tartisma

Kronik bobrek yetmezligi nedeniyle gerekli olan arteriyovenoz
fistiil operasyonlari, ister otojen damar yapist kullanilarak
isterse de sentetik greftler kullanilarak olsun bdobrek
transplantasyonuna kadar cerrahlar tarafindan ilk segenek
olarak kullanilmaktadir [4]. Bizim serimizde oldugu gibi
erkek/kadin orani genellikle 1/1 olarak bildirilmistir. Hastalar-
da otojen arteriyovenoz fistiil i¢in ilk tercih edilecek bolge her
iki iist ekstremite distali ve Ozellikle snuff box bolgesi
olmalidir. Boylece fistiil sonrasi olusabilecek komplikasyon-
1 a r d a ,
proksimal bolgeler miimkiin oldugu kadar korunmus olacaktir
[5]. A-V fistiillerin agik kalimi ile kullanilan anastomoz
tekniginin (end-to-side, side-to-side, Galvin tip III gibi)
iliskisini vurgulayan cesitli yaymlar mevcuttur [5-9]. Bizim
caligmamizda snuff box bolgesinde uygulanan arteriyovenoz
fistiil anastomozlarinda ug-yan teknigi kullamlmig olup, agik-
Itk oranlarimin yiiksek olmasinda teknigin yanisira, operasyon
oncesi donemde damarin iyi korunmasi, anastomozu etkileyen
dokularin alandan uzaklastirilmasi, operasyon sonrasi
donemde de ekstremitenin korunmasini etkili olarak gormek-

TGKDCD 2000; 8:2, 638-40

teyiz. Paldern ve arkadaslari tarafindan arteriyovenoz fistiil
komplikasyon oranlart % 21-64 olarak bildirilirken bizim
toplam komplikasyon oranimiz %24.8 olarak saptandi [10].
Calismamizda snuff box bolgesinde komplikasyon olusma
oranlarinin az olmasi, ayrica Simek ve arkadaslarinin
arteriyovenoz fistiil komplikasyonlarini inceledikleri yazisi ile
uyum gostermektedir [11]. En sik trombiis komplikasyonuyla
karsilasmamiz da Tautenhahn ve ¢aligma arkadaglar tarafindan
bildirilen ¢alismaya benzer sonuglar vermistir [12]. Erken
fistiil trombozunun en 6nemli nedeni cerrahi teknik ve renal
yetmezlik nedeniyle patolojik degisiklige ugramis diisiik kali-
brasyonlu damarlarin kullanilmasidir. Erken fistiil yetme-
zliginin  diger  nedenleri;  genelde  hipotansiyon,
hemokonsantrasyon, platelet aktivasyonu, hematom,
hemodiyaliz sonras1 uygulanan kompresyon gibi hemodiyalize
bagli etkenlerdir. Yapilan arteriyovenoz fistiiliin erken donem
komplikasyonlarindan korunabilmek ve yeterli venoz akim ile
gelisim saglanabilmesi i¢in operasyon sonrasi 3 ile 5 haftalik
donemde kullanilmamasini oneriyoruz. Geg¢ tromboz nedeni
olarak siklikla tekrarlayan ven ponksiyonlarina bagh fibrozis
nedeniyle gelisen ven stenozlari sayilabilir. Enfeksiyon
komplikasyonu, genellikle otojen greftler kullamldig igin az
olarak saptanir.Ayrica ¢ogu enfeksiyon lokalizedir ve
antibiyotik ve lokal bakimla tedavi edilebilir. Greft kullanilan
olgularin operasyon bolgesinde genelde staphylococcus aer-
ous tipi enfeksiyon gelistigi bildirilmistir [13]. Bizim calig-
mamizda PTFE greft uygulanan olgulardan birisinde olusan
enfeksiyonun nedeni ayn1 patojendi. Ayrica ileri yas, diabet ise
diger fistiil patensini negatif etkileyen faktorlerdir. Diabetes
mellitus’u bulunan kronik bobrek yetmezlikli olgularda, dia-
b e t e s
mellitusun damar iizerine etkileri ¢ok yonlii olmakla beraber
en onemli etkisi hizlanmis aterosklerozla beraber intimal
diizeyde hasara neden olmasidir [14]. Ozellikle diabetes mel-
lituslu obez kadinlarda fistiil komplikasyonlar1 olduk¢a fazla
olarak goriilmiistiir ve bizim 26 diabetli olgumuzun (% 14)
1 2 ’ S i n d e
(% 46) komplikasyon ortaya ¢ikmistir.Bu olgulardan 3’iinde
(% 1.6) multipl operasyonlara ihtiya¢ olmustur. Fistiil
komplikasyonlar1 arasinda anevrizma ve konjestif kalp
yetmezligi, karpal tiinel sendromu da sayilabilir.
Bu komplikasyonlardan anevrizma bizim olgularimizdan
4’tinde (% 1.2) saptand1 ve bu olgularda uygun cerrahi miida-
hale ile tedavi edildiler.

Sonug¢

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda yasamin idamesi i¢in
gerekli hemodiyaliz girisimini kolaylastirmak igin c¢esitli
metodlar olmasina ragmen arteriyovenoz fistiil operasyonlari
hala en sik kullamlan yontemlerdir. Yapilacak arteriyovendz
fistiiliin uzun dénem boyunca kullanilabilir olmas1 olgularin
hastanin damar yapisinin elverigli olmasi,uygun anastomoz
tekniginin secilmesinin yaninda, kullanim sirasindaki
iyatrojenik olumsuz etkenlerin ortadan kaldirilmasina bagl
oldugunu diisiiniiyoruz.
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