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(")zet

Amag: Kronik bobrek yetmezliginde hemodiyaliz amaglh agilan arteriyovenoz fistiillerde cerrahi teknigimiz, agik kalma orani,
komplikasyonlari, deneyimlerimiz ve sonuclarimizi sunmaktir.

Materyal ve Metod: Ocak 1997 ile Aralik 2002 tarihleri arasinda kronik bobrek yetmezlikli 486 olguda hemodiyaliz amagh
arteriyovenoz fistiil operasyonlar1 prospektif olarak irdelendi. Operasyon i¢in uygun olan nondominant kol secildi. Fistiilii titkanan veya
matiirasyon gostermeyen 94 olguya kars1 kolda reoperasyon uygulandi. Yirmibir olguda arteriyovenoz fistiil calismadigindan tigiincii
defa brakiyal diizeyde fistiil agildi.

Bulgular: Prospektif olarak izlenen 486 olgunun 293’ii erkek (%60) ve 193’ bayandi (%40). Yas ortalamasi 47.3 + 5.3 olup en diisiik
yas 14 ve en yiiksek yag 72 idi. Ugyiizdoksaniki (%80) hastaya ilk kez fistiil acilirken, 94 hastaya (%20) daha 6nce en az bir kere fistiil
acilmugti. flk operasyonu takiben 486 hastanin 392 tanesinde erken dénemde fistiil patensisi saglandi. Ik operasyon sonras fiistiilii
calismayan 94 hastanin 40’1nda (%42) brakiyal arter seviyesinde ve 54’tinde (%58) fistiil reoperasyonu karsi kolda yine Brescia-
Cimino tarzinda gerceklestirildi. Ikinci operasyonda da arteriyovendz fistiilii ¢aligmayan 21 olgu iiciincii operasyonla brakiyal diizeyde
otojen arter ve ven arasinda sentetik greft kullanimina gerek olmaksizin ve femoral diizeyde ek cerrahi bir islem uygulanmadan fistiil
acildi. Tim olgularda gerceklestirilen 601 fistiil operasyonu ile tiimiinde ¢alisan bir fistiil elde edilerek hemodiyaliz uygulamalari
stirdiiriildii.

Sonug: Arteriyovendz fistiil olusturulurken anastomozun caligmasi, komplikasyonlardan kaginilmasi ve uzun siire verimli olmasi
amaclanmaktadir. Arteriyovendz fistiil girisimi gerceklestirilecek hastalara daha uzun stire kullanimi kanitlanmig Brescia-Cimino tipi
distal girisimler ilk secenek olarak tercih edilmelidir.
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Summary

Background: The surgical technique, our patency rates, complications, experiences and results of arteriovenous fistulas for vascular
access of hemodialysis patients were presented.

Methods: Between January 1997 and December 2002 arteriovenous fistula operations in 486 chronic renal failure cases for vascular
access were investigated prospectively. Non-dominant arm was chosen for the operation. In 94 cases a reoperation was applied due to
thrombosis and failure to be matureted. In 24 cases a third operation was performed at the brachial level due to nonfunctioning former
fistulas.

Results: Of the 486 cases, 293 cases were male (60%) and 193 cases were female (40%).The mean age was 47.3 + 5.3 years. Following
the first operation, the patency of fistula was obtained in 392 cases. In 94 cases, whose fistulas did not function initially, 40 (42%)
patients were reoperated at the brachial artery level, whereas the remaining 54 (58%) underwent the Brescia-Cimino type fistula
operation on contralateral arm. Twenty one cases needed a third operation at the brachial artery level using autogenous artery and vein
due to failure of the second fistula. In 486 cases, 601 operations were performed totally without using a synthetic graft material and
additional surgical intervention at the femoral artery level, by reaching functioning fistulas finally.

Conclusions: While performing vascular access surgery, functioning of anastomosis, avoiding from complications and a long-term use
of fistula are aimed. The Brescia-Cimino type distal arteriovenous fistula (AVF) should be performed as the first choice for vascular
access.
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Girig

Son 20 yilda hemodiyaliz uygulanan hasta sayisinda hizli bir
artis gozlenmektedir [1]. Bu durum son dénem kronik bobrek
yetmezligi olan hastalarin beklenen yasam siirelerinde
uzamaya yol acan bircok bilimsel gelisme sonunda meydana
gelmistir. Bu acidan daha uzun siire kullanilabilen hemodiyaliz
amacgli arteriyovenoz fistiil (AVF) girisimlerine ihtiyac
duyulmustur. Arteriyovenoz fistiil acilacak hastalarda Brescia-
Cimino tipi distal girisimler ilk tercih olarak secilmektedir.
Ancak bu tip fistiiller tikaninca daha proksimal AVF’ler
uygulanmaktadir. Eger hastanin otojen AVF acilabilme sans1
tiikenirse sentetik greftler kullanilabilmektedir. Hemodiyaliz
bagimlist hastalarda ilk uygulamaya girdigi 1966 yilindan bu
yana Brescia-Cimino AVF en uygun diyaliz girigsim yolu olarak
kabul gormektedir [1,2]. Tekrarlanan vendz girisimler
nedeniyle kolda arteriyovenoz fistiil olusturmak amaciyla
optimal bir arter bulunabilirse de, uygun bir ven bulmak bazen
giictiir. Internal veya eksternal bir sant takma mecburiyeti
dogabilmektedir. Ama greftten kaynaklanan Onemli
komplikasyonlarla karsilasma olasilig1 yiiksektir [3,4]. Bu
calismamizda uyguladigimiz cerrahi teknigin detaylari ve
sentetik greft uygulamadan fistiil olusturmanin imkan
dahilinde oldugunu gostermeyi amacladik.

Materyal ve Metod

Ocak 1997 ve Aralik 2002 tarihleri arasinda klinigimizde 486
kronik bobrek yetmezlikli hemodiyaliz bagimlis1 hastaya
arteriyovenodz fistiil operasyonu ayni ekip tarafindan
gerceklestirildi. Hastalarin preoperatif degerlendirimi ile
oncelikle dominant olmayan {ist ekstremitesi (sag elini
kullananlarda sol kol, sol elini kullananlarda sag kol) tercih
edildi. Olgular 2 hafta onceden AVF uygulanacak iist
ekstermitesi korumaya alinip, damarsal girisim yapilmamasi
icin uyarildi. Ayni ekstremite iizerinde birden fazla uygun yer
olan hastalarda daha proksimali korumak amaciyla en distal
bolim secildi. Ekstremitede postoperatif donemde iskemi
geligimini Onlemek amaciyla tiim olgular ulnar, brakiyal
nabazanlar1 ameliyat Oncesi manuel ve dopplerle
degerlendirilerek operasyona alindilar.

Venoz basing yiiksekliginin kisa donem aciklik oranini
olumsuz etkilemesini g6z Oniine alarak fistiil agilacak
lokalizasyonu tespit ederken daha oOnce santral kateter
konulmus, ¢ok sayida venéz miidahale yapilmig bolgeler gibi
venoz hipertansiyonun olabilecegi bolgelerden kaginildi.
Girigimlerin tamami bupivakainle lokal infiltrasyon anestezisi
uygulanarak gergeklestirildi. Fistiilii tikanan veya matiir vasfa
ulagamayan 94 olguya karsi koldan reoperasyon uygulandi.
Yirmibir hasta ise ikinci AVF operasyonu sonrasi erken
donemde fistiilleri tikandigi icin {iigiincli defa operasyona
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alinarak brakiyal diizeyde arteriyovenoz fistiil acildi.

Cerrahi teknigimizde; olgularimizin tiimiine islem 6ncesi tek
doz olarak hepatik atilan sodyum sefaperazonla antibiyotik
profilaksisi IV olarak uygulandi. Bupivakain (Citanest) ile
lokal anestezi gerceklestirilerek arter ve venin disseksiyonunu
takiben serbestlestirimleri saglandi. Bu arada vaskiiler
klempajdan 5 dakika oncesinde 100 U/kg IV heparin verildi.
Bes mm uzunlugu geg¢meyecek sekilde arteriyotomi ve
venotomi yapilarak 7/0 10 mm polypropylene materyalle “side
to side” formunda anastomoz yapildi. Koroner arter bujileri
yardimiyla mekanik dilatasyon ve topikal papaverinle
farmakolojik dilatasyon yeterli tril alinamayan hastalarda venin
distalinden girilerek anastomoz bolgesiyle arter ve venin
proksimal bolimlerine uygulandi. Trilin yeterli vasfa
erismesiyle fistiili “end to side” forma g¢evirmek amaciyla
venin alt bolgesi anastomoz hatt1 yakinindan 1 no ipek ile ligate
edildi. Ven tarafinda akimi engelleyecek dokular venden
uzaklagtirildi ve cilt ve cilt alt1 anatomik planda kapatildi. Tim
operasyonlar 3.5 biiyiitme loop kullanilarak yapildi. Operasyon
sonrasi olgulara antiagregan ve antikoagiilan ilaglar
kullandiriimadi.

Bulgular

Ocak 1997 ve Aralik 2002 tarihleri arasinda klinigimizde
arteriyovenoz fistiil acilan ve prospektif olarak izlenen 486
hastanin 293’ii erkek (%60) ve 193’ti bayandi (%40). Yas
ortalamas1 47.3 + 5.3 yil olup, en diisiik yas 14 ve en yiiksek
yas 72 idi. Ugyiizdoksaniki (%80) hastaya ilk kez fistiil
acilirken, 94 hastaya (%20) daha once en az bir kere fistiil
acilmigti.  Ugyiizdoksanbir  hastanin  (%80) sol iist
ekstremitesine, 95 hastanin (%20) ise sag list ekstremitesine
girisim yapimustir. Ik operasyonu takiben 486 olgunun 392
tanesinde (%80) erken dénemde fistiil patensi saglandi. Ilk
operasyon sonrasi fistiilii iglemeyen 94 olgunun 40 tanesinde
(%42) reoperasyonunda brakiyal arter seviyesinde anastomoz
yeri se¢imi yapildi. Diger 54 hastada (%58) fistiil reoperasyonu
kars1 kolun sefalik veni ile radiyal arteri arasinda
gerceklestirildi. Bu 94 olguda ikinci operasyon sonrasi ¢aligan
AVF sayis1 73 olup, serimizde ikinci operasyon sonunda
isleyen fistiil %96 (465 olgu) diizeyine ulasti. Ikinci
operasyona karsin fistiilii caligmayan 21 olgumuzda sefalik
veya bazilik venden uygun olan bir vendz komponent ile
brakiyal arter arasinda ligiincii kez opere edilerek igleyen bir
fistlil temin edildi. Boylece 486 olguluk serimizde femoral
diizeyde ek bir cerrahi isleme ve sentetik greft kullanimina
gerek olmaksizin tamaminda ¢alisir bir fistiil elde edilerek
hemodiyaliz uygulamas1 gergeklestirilebildi. Hastalarimizin
cerrahi teknik olarak degerlendiriminde 486 olgumuza toplam
601 AVF operasyonu uygulanmistir. Hastalarimizin ortalama
takip siiresi 25.1 aydir (1-72 ay). Lokalizasyon olarak AVF

Tablo 1. Sant operasyonu gergeklestirilen olgularin lokalizasyon ve agik kalim oranlarina gore degerlendirimi.

Islem Fistiiliin Tsledigi Fistiiliin Isleme
Sayist Hasta Sayis1 Yiizdesi
Radiyal arter-Sefalik ven arasinda 540 436 %80
Brakiyal arter-Sefalik veya bazilik ven arasinda 61 61 %100
Toplam 601 497
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Tablo 2. Brescia-Cimino tipinde fistiil agilan olgularda ilk 24 saat i¢inde gelisen komplikasyonlarin diyagrami.

Hasta Sayis1 Yiizde (%)
Hematom 17 3.1
Kanama 7 1.2
Akut Tromboz 4 0.8
Komplikasyon Gozlenen Toplam Olgu 28 5.1
Iskemik Komplikasyon 0 0

Toplam Brescia-Cimino Fistiil Uygulanimi : 540

uygulanan damar yapilarinin degerlendirimi sonucunda 601
cerrahi iglemin 540 tanesi radiyal arter ve sefalik ven arasinda
temin edilirken 61 tanesi sefalik veya bazilik venden biriyle
brakiyal arter arasinda gerceklestirilmisti. Radiyal arter ile
yapilan fistiillerin 436 tanesi (%80), brakiyal arter ile
gerceklestirilen tiim fistiillerinse 61’inde (%100) fistiillerin
isledigi ve hastalarin diyaliz programim siirdiirdiigi gozlendi
(Tablo 1).

Nonparametrik Mann-Whitney U testine gore brakiyal arterle
yapilan fistiillere gore radiyal arterle yapilanlarda acik kalig
orani anlamli derecede daha diisiik saptand1 (p < 0.05).
Brescia-Cimino tipinde radiyal arter diizeyinde fistiil agilan
olgularin 28’inde (%5.1) operasyonu takiben ilk 24 saat icinde
gelisen komplikasyonlar gozlendi.

Revizyona alman 17 hastada (%3.1) hematom, 7 hastada
(%1.2) kanama komplikasyonu ve 4 hastada akut tromboz
(%0.8) bulgulandi. Revizyonda bu komplikasyonlar drenaj,
hemoraji kontrolii ve trombektomi islemlerinden gerekli
olanlar uygulanarak tamamen giderildi. Opere edilen
hastalarimizin higbirinde ilgili ekstremitelerinde iskemik
komplikasyona rastlanmadi (Tablo 2).

Tartigma

Son donem kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalar,
bobrek nakli sansi elde edene kadar bir arteriyovendz fistiilden
hemodiyaliz islemlerini siirdiirmek zorundadirlar. Bu AVF’ nin
en uzun siireli aciklik oranina sahip olmasi ve hastanin
konforunu en az bozan sekilde uygulanmasi yeglenir. Bu
acidan AVF temininde uygulamanin esas: “periferden merkeze
prensibi” seklinde olmalidir. Hemodiyaliz uygulamasi icin
gerekli kan akimi (ortalama 250 ml/dak) o6zellikle kollarda
olmak iizere ekstremitelerde, yiizeyel arter ve venler arasinda
cerrahi olarak temin edilen fistiiller yardimiyla arteriyelize
edilen venlerden saglanmaktadir. Giiniimiizde bu amacla en sik
olarak Brescia-Cimino tipi fistiiller kullanilmaktadir [1,2,5]. Tlk
kez 1966 senesinde Brescia ve Cimono adli cerrahlarca
hemodiyaliz bagimlist KBY’li olgularda cerrahi yontemle
olusturulan arteriyovendz fistiil uygulamasinin basariyla
sonuglanmasi ve yayginlagsmasina baglh olarak bu hastalar i¢in
yeni bir peryod baglamustir. Diisiik komplikasyon yiizdesi uzun
stireli patent kalis1 ve pediyatrik hastalarda da erigkinlere yakin
basar1 yiizdesi ile uygulanabilir olmasi gibi avantajlar goz
oniine alindiginda hemodiyaliz bagimlis1 KBY’li hastalarda
cok kisa zamanda standart bir yontem haline gelmistir [1,2].
Literatiire baktiZimizda ilk operasyonu takiben hastalarin %73-
93’iinde fistiiliin calistig1 bildirmekte olup bu oran bizim
radiyal arter ve sefalik ven arasinda yapilan 486 olguluk AVF
serimizde 392 olguyla %80 olarak saptanmistir [6,7].
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Brescia-Cimino AVF i¢in en uygun cerrahi girisim
lokalizasyonunun el bilegi diizeyinde sefalik ven ile radiyal
arter arasinda oldugu seklinde tarif edilmistir [1,2]. Ancak
hastalarin daha onceki tan1 ve tedavi iglemleri asamasinda
yatarak veya ayaktan yapilan pek ¢ok venoz girisimlerine bagl
olarak bu tarif edilen optimal lokalizasyondan her zaman
uygulamanin gergeklestirilmesi miimkiin olamamaktadir. Uzun
stireli diyaliz koltugunda oturan hastalarda bazilik ven ile ulnar
arter arasinda olusturulmug fistiil hastalarin konforunu ciddi
sekilde bozabildigi i¢in zorunlu olmadik¢a bu iki yapi arasinda
fistiil acilmamalidir.

Bizim serimizde agiklik oranm1 %100 olarak saptanan sefalik
veya bazilik ven ile brakiyal arter arasinda olusturulan AVF
ikinci tercih olarak kullanilmalidir (Periferden merkeze
prensibi nedeniyle). “Snuffbox” diizeyinde gergeklestirilen
fistiillerde erken tikaniklik oraninin, el bilegi diizeyinde veya
bunun biraz proksimalinde yapilan fistiillerden daha yiiksek
oldugu bulunmugstur. Bu daha Once literatiirde bagka
calismalarda da vurgulanmustir [8,9]. Calismamiza aldigimiz
bagka merkezlerde acilan, ancak erken donemde tikanan 94
olguluk AVF’niin 83 tanesi “Snuffbox” diizeyinde, 11 tanesi el
bilegi diizeyinde sefalik ven ile radiyal arter arasinda yapildigi
tespit edildi.

Cerrahi teknigimiz sefalik ven ile radiyal arter arasinda
yaptigimiz yan-yan (side to side) anastomoz esasina
dayanmaktadir. Yan-yana anastomozda erken tikaniklifa uc-
yanlara (end to side) gore daha az rastlanilmigtir. Tiim yan yana
anastomozlar1 cerrahi iglemin sonunda venin proksimalini
ligate ederek ug-yan anastomoz haline getirdigimiz goz Oniine
alindiginda kisa donem aciklik oranindaki bu degisikligin

sadece yan-yana anastomozun teknik kolayligindan
kaynaklandigi soylenebilir. Ayrica anastomozun
tamamlanmasin1 takiben yeterli amplitidde tril elde

edilememisse anastomoz hatti arter ve venin proksimal
boliimleri 3Fr embolektomi kateteri veya uygun kalibrasyonda
koroner bujisi ile venin distaline yapilacak bir venotomi
yardimiyla dilate edilerek heparinli serum fizyolojik ile de
yikanir.

Arteriyovenoz fistiiliin patensisini yiiksek venoz basing olumsuz
etkilemektedir [9,10]. Bu bilgiye istinaden hastalarimizin
hi¢gbirinde daha 6nce subklavyan kateter takilmig ekstremiteye
fistiil a¢ilimi gerceklestirmedik. Bu yiiksek basinghi venlerin
primer nedeni daha 6nceki venoz girisimlere sekonder gelismis
stenozlardir. Ven6z basing yiiksekliginin kisa donem agiklik
oraninda onemli bir etmen tegkil etmesinden otiirii fistiil
acilacak lokalizasyonun saptanmasinda daha 6nce santral vendz
kateter uygulanmig veya vendz girisimler gerceklestirilmig
bolgeler gibi venoz hipertansiyonun bulunabilecegi yerlerden
kaginmak gereklidir [10].
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Fistiilin uzun donem aciklik orami c¢ogunlukla fistiiliin
kullanimiyla ilgili hususlara ve hipotansif ataklarin varligina
baghdir. Hasta ve saglik personelinin egitilmesi, uzun dénem
aciklik oranini olumlu yonde etkiler. Ayrica tril amplitiidiinde
azalma tire resirkiilasyonu yiiksek olan ve diyaliz aygitinin
venoz tarafinda yiiksek basing gibi faktorler iceren tikanma
ihtimali goz ardi edilemeyecek fistiillerin acilen
degerlendirilmesi gereklidir. Bu degerlendirim sonucunda
stenoz gelisenlerin perkiitan transliiminal anjiyoplasti (PTA)
veya ek cerrahi iglemlerle (ven patch plasti veya bir venoz
greftle interpozisyon gibi tekniklerle) acilmaya caligilmasi
uzun dénem aciklik oranina olumlu etkide bulunur [11].
Olanak dahilindeyse otojen greftlerle olusturulan AVF’ler
PTFE (polytetrafluoroethylene) greftlere tercih edilmelidir.
Ciinkii sentetik greftlerin erken donemde enfekte olma oranlari
daha yiiksektir. Ayrica bu sentetik greftlerin uzun doénemli
kullanimlarinda gerekli hijyenik sartlara yeterli sekilde
uyulamadig1 icin grefte girisim yapilan yerlerde kolaylikla
enfeksiyona sekonder psddoanevrizmalar da gelisebilmektedir.
Bu enfeksiyonlar immiin defektleri olan hemodiyaliz bagimlisi
hastalarda olduk¢a 6nem arz ederler. PTFE greftlerin ekonomik
olarak getirdigi yiiksek maliyeti de yadsinamaz. Hastalarin tist
ekstremitelerinde AVF olusturmak igin, sentetik greft veya alt
ekstremitelerin  kullanimindan o6nce, gereginde yiiksek
proksimal lokalizasyonlu da olsa bazilik ven diizeyinde fistiil
olugturumu gergeklestirilmelidir. Boylelikle tek anastomoz gibi
pratik ve konforlu bir cerrahi iglemle otojen bir kaynak en az
maliyetle kullanilmig olacaktir. Bu konfor kendini hemodiyaliz
islemi sonrasi kanama kontroliiniin kolaylikla
gerceklestirilmesi ve cok diisiik enfeksiyon olasiligi seklinde
gosterir [7]. Hastaya ek bir mali kiilfet yiiklememesi de diger
onemli bir olumlu yoniidiir.

Konjenital ve akkiz arteriyovenoz fistiillerin en énemli etkisi
kalp debisini artirmamalaridir. Bazen yiiksek debili kalp
yetmezlikleri de olusabilmektedir. Fistiiller kalbe ne kadar
yakin ise komplikasyonlar o kadar erken ve fazla olugsmaktadir
[12]. Biz de kligimizde Brescia-Cimino tip AVF ag¢ilimini rutin
uygulamamiza sentetik grefte gereksinim olmadan kalpten
olabildigince uzak lokalizasyonlu oldugundan ve “periferden
merkeze prensibi’ne uydugu icin gerceklestirmekteyiz.
Konjestif kalp yetmezligi veya anevrizma komplikasyonunu
onlemek icin arteriyotominin 5 mm’nin altinda tutulmasi
onerilmektedir [13]. Olgularimizin hi¢birinde AVF’ nin distal
bolgesinde o6dem goriilmedi, bunu venin distaline
uyguladigimiz ligasyonun olumlu etkisine bagladik. Brakiyal
bolgede uyguladigimiz fistiil isleminde distaldeki 6dem ve
anevrizma olugumu riskini minimalize eden metodumuz venin
distaline 1 no ipek ile 2-3 mm capmnda banding
uygulamamizdi. Biz brakiyal bolgede AVF olusturdugumuz
hastalarin da hicbirinde distalde 6dem ve anevrizma gelisimine
rastlamadik. Bununla beraber brakiyal diizeyde arter ve ven
arasinda “side to side” anastomoz tercih edildiginde kolda
olugabilecek 6demi kismen de olsa engelleyebilmek icin
medyan antekiibital venin derine giden dalinin baglanmasi da
onerilmektedir [14].

Sonug olarak; 20. yiizyilin tip alaninda en ¢ok yank: uyandiran
gelismelerinden birisi bobrek yetmezliginin tedavisinde

114

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2004;12:111-114

hemodiyaliz isleminin bulunmasi olmustur. Bu teknik
sayesinde milyonlarca hastanin yasam cizgisi uzamistir.
Diyaliz tedavisinin uzun donem sorunsuzca devam
ettirilebilmesi uygun cerrahi girisimlere ve iyi tekniklere
baglidir. Gerek fistiiller ve gerekse diger yontemlere
gerceklestirilen diyaliz iglemi sayesinde hastanin siirviyi ve
konforu artmakta olup transplantasyon sansi da siirdiiriilmiig
olmaktadir. Sentetik grefte ihtiyac kalmadan hastanin otojen
veni ve arteri arasinda fistiill olusturmak dikkatli bir fizik
inceleme sayesinde iist ekstremitede uygun ve arterin
cogunlukla bulunabilmesiyle miimkiin olmaktadir.
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