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HEMODIYALIZ AMAGLI GERCEKLESTIRILEN ARDISIK 165 NATIV
ARTERIYOVENOZ FiSTUL OPERASYONUNUN RETROSPEKTIF

DEGERLENDIRILMESI

S. Alin TURAN, Mustafa BUYUKATES, Ozer KANDEMIR, Elif CEYLAN, Tolga KURT

Amag: Bu ¢aligmanin amaci hemodiyaliz amagl arteriyovendz fistiil ope-
rasyonlarindaki deneyimlerimizi, basari oranlarimizi ve cerrahi teknikleri
degerlendirmektir.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2003 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda hemo-
diyaliz amaciyla gergeklestirdigimiz ardisik 165 arteriyovenoz fistiil ope-
rasyonunu retrospektif olarak degerlendirdik. Degerlendirme operasyonun
tipine, gergeklestirildigi lokalizasyona ve komplikasyonlara gore yapildi.

Bulgular: Bu ardisik 165 operasyonluk seride greft kullanilmadi. 6 aylik
acik kalma oran1 Snuffbox, Radiyosefalik ve Brakiyosefalik fistiiller igin s1-
rastyla %90, %93 ve %93’ diir. Komplikasyon orani %13 olup en sik goriilen
komplikasyon trombus olusumudur.

Sonug: Biitiin fistiillerde amag verimli olmasi ve uzun siire ¢aliymast olma-
lidir. Brakiyosefalik fistiillerin aciklik oranlari radiyosefalik fistiillere ben-
zerdir. Nativ fistiiller hem kolda hem de 6nkolda basarili, giivenli ve kolay
olarak gergeklestirilebilirler.

Anahtar sozciikler: Hemodiyaliz, Arteriyovendz fistiil.

RETROSPECTIVE EVALUATION OF CONSECUTIVE 165 NATIVE
ARTERIOVENOUS FISTULA OPERATIONS PERFORMED FOR
HAEMODIALYSIS ACCESS

Background: The aim of this study was to evaluate our arteriovenous fis-
tula experience and success rate and the surgical technique in arteriovenous
fistula operations for haemodialysis access.

Methods: We retrospectively reviewed 165 consecutive operations for
haemodialysis access performed in our department from January 2003 to
December 2005. They were evaluated for the type of operation, localization
and complications.

Results: No grafts were used in this series of 165 consecutive operations.
The 6-month patency rates of native fistulas were 90%, 93% and 93% for
the snuffbox, radiocephalic and brachiocephalic fistulas, respectively. The
complication rate was 13% and the most common complication was throm-
bus formation.

Conclusion: For all arteriovenous fistulas, the aim should be a long durati-
on of patency and productivity. Patency rates of brachiocephalic fistulas are
comparable to those of radiocephalic fistulas. Native fistulas are reliable,
safe and simple procedures with access sites often available in both the fo-
rearm and the upper arm.
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GIRIS

Glintimiizde son donem bobrek hastalart i¢in tedavi segenekle-
11 bobrek transplantasyonu, periton diyalizi ve hemodiyalizdir. An-
cak transplantasyon i¢in dondr saglanmasi zorlugu, periton diyalizi
i¢in hastanin iyi bir hijyen durumu ve hasta uyumu gerekliligi gibi
nedenlerle bu hastalarin 6nemli bir kismi hayatlarint hemodiyalize
bagimli olarak siirdiirmektedir. Hemodiyaliz i¢in gereken vendz
ulasim yolu cerrahi olarak otojen dokular ya da sentetik greftler
kullanilarak olusturulan arteriyovendz fistiiller ya da santral venle-
re yerlestirilen kataterler ile saglanmaktadir. En ideal kalici hemo-
diyaliz yolu, cerrahi olarak olusturulan AV fistiiller olup miimkiin
olmadig1 durumlarda ikinci tercih yine cerrahi olarak olusturulan
AV greftlerdir. AV fistiil ve greftlerin kullanim 6miirleri kateter-
lere gore daha uzun olup komplikasyon oranlari daha azdir ve
hemodiya—liz i¢in daha giivenilir yollardir (1,2). Yeni acilan bir
AV fistiiliin performansi zaman iginde artar ve kullanimdan dnce

olgunlasmasi i¢in en az bir ay, idealde ise ii¢-dort ay beklemek
gereklidir (1,2,3).

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarin diyalize girebilmeleri i¢in
ilk kez 1965 yilinda subkiitan AV fistiil agilmasi, bu alanda atilan
biiyiik bir adimdir ve o zamandan bugiine kadar diinyanin her ye-
rinde uygulanan bir yontemdir (4). Ancak fistiillerin acik kalma
stirelerinin ¢ok uzun olmamasi halen biiyiik bir problem olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (5). AV fistiil agilan hastalarda sonraki do-
nemde yeni bir fistiil gereksinimi olmadan hemodiyaliz progra-
mint siirdiirebilme oran1 %15’den daha azdir (6). Bu ¢alismanin
amact klinigimizde olusturulan AV fistiillerin erken ve ge¢ donem
acik kalma oranlarimi ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEM

Ocak 2003 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda Zonguldak Kara-
elmas Universitesi arastirma ve uygulama hastanesi kalp ve damar
cerrahisi boliimiinde ardisik olarak 152 hastada 165 arteriyovendz
fistiil olusturuldu. Olgular retrospektif olarak degerlendirildi. OI-
gularmn higbirisinde sentetik greft kullanilmasi gerekmedi ve alt
ekstremiteler kullanilmadi. Operasyondan &nceki 2 hafta siiresin-
ce fistiil agilacak ekstremitenin korunmasina ve intravendz giri-
sim veya enjeksiyon amaciyla kullanilmamasina 6zen gosterildi.
Oncelikli olarak dominant olmayan kol ve uygun olan en distal
bolge tercih edildi. Olgularin 113’tinde sol ekstremite kullanildi
ve anastomozlarin 88’1 snuff-box veya bilek seviyesinde radiyal
arter ile sefalik ven arasinda, 25’1 sol antekiibital bolgede brakiyal
arter ile sefalik ven arasinda gerceklestirildi. Sag iist ekstremitede
gerceklestirilen 52 anastomozun 47’si snuff-box veya bilek sevi-
yesinde radiyal arter ile sefalik ven arasinda, 5’i sol antekiibital
bdlgede brakiyal arter ile sefalik ven arasindadir. Operasyonlar
lokal anestezi altinda gerceklestirilmis olup anastomozlar snuff-
box veya bilek seviyesinde 7/0, antekiibital bolgede 6/0 polipro-



pilen dikis materyaliyle u¢ uca veya u¢ yan pozisyonda de-
vamli dikis teknigiyle gergeklestirildi. Biitiin operasyonlarda
2.5 biiyiitmeli loop kullanildi. Tek doz antibiyotik profilaksisi
rutin olarak uygulandi. Venin adventisiyasi proksimale dogru
olabildigince soyuldu ve gevredeki vene basi yapabilecek do-
kular uzaklastirilarak venéz kompresyon ve akimi engelleye-
bilecek bir biikiilme olusumu engellendi. Operasyondan sonra
thrill alinmasi veya ven tizerinde pulsatil akim saptanmasi ye-
terli goriildii. Operasyondan sonra parmak egzersizlerine ve
antiagregan tedaviye baslandi. Kontroller ilk haftanin, 1. ve 6.
aylarin sonunda yapildi.

BULGULAR

Olgularin 82’si erkek 70’1 kadin olup erkek kadin orani
1.17 olarak saptandi. Olgularin yaslart 19 ile 76 arasindaydi
ve yas ortalamasi 55.8 £ 7.3 idi. 152 hastada toplam olarak
165 arteriyovenoz fistiil olusturuldu. Bunlarin tamamu iist eks-
tremitede olup 113’1 sol, 52’si sag iist ekstremitede gergek-
lestirildi. Olgularin tamaminda sag iist ekstremite dominantdi.
Sol st ekstremitede olusturulan AV fistiillerden snuff-box
bolgesinde agilan 61 (%37) AV fistiiliin 7 (%11)’sinde ikin-
ci kez fistiil olusturmak gerekti. Bunlarin 3’{i ayni tarafta el
bilek seviyesinde radiyal arter ile sefalik ven arasinda, 4’
ayni taraf dirsek cukurunda brakiyal arter ile sefalik ven ara-
sinda gerceklestirildi. Sol el bilek seviyesinde olusturulan 27
(% 16) AV fistiiliin 2 (%7)’sinde daha sonra ayni taraf dirsek
cukurunda yeniden arteriyovendz fistiil olusturulmasi gerekli
oldu. Sol dirsek ¢ukurunda agilan 25 (%15) AV fistiiliin 2 (%
8)’sinde ikinci kez fistiil olusturmak gerekli oldu ve bunlar sag
snuff-box bolgesinde gergeklestirildi.

Sag iist ekstremitede snuff-box bolgesinde agilan 31 (%18)
AV fistiilin 2 (%6), el bilegi seviyesinde agilan 16 (%10) AV
fistiilin 1 (%6)’inde ikinci kez fistiil olusturmak gerekli oldu
ve bunlar sag dirsek ¢ukurunda gergeklestirildi. Sag dirsek gu-
kurunda acilan 5 AV fistiiliin hepsi basarili oldu. Hi¢bir olguda
ticlincii kez AV fistiil olusturmak veya greft kullanmak gerekli
olmadi.

Hastalarin 33 (% 21)’iinde diyabet ve hipertansiyon, 27
(%17)’sinde sadece hipertansiyon, 21 (%13)’inde sadece di-
yabet, 12 (%7)’sinde koroner arter hastaligi, 8 (%5)’inde at-
riyoventrikiiler bloga bagli kalict pace maker, 3 (%]1)’tinde
serebro vaskiiler olay dykiisii vardi.

Toplam 22 (% 13) olguda komplikasyon goriilmiis olup,
13 (% 8) olguda tromboz, 7 (% 4) olguda kanama ve 1 (% 0.6)
olguda kolda asir1 6dem ve agri saptanarak 14 hastaya yeni-
den fistiil agildi. Karsilasilan 13 tromboz olgusunun 2’si erken
donemde olup damar yapisinin bozuk olmasi ile birlikteydi.
Diger 11 tromboz olusumu ge¢ donemde goriildii. Dirsek gu-
kurunda olusturulan bir fistiil olgusunda kolda agr1 ve 6dem
goriilmesi tizerine fistiil kapatilip diger kolda bilek seviye-
sinde yeniden fistiil olusturuldu. Enfeksiyon, steal sendromu,
anevrizma olusumu ile karsilasilmadi.

AV fistiillerin ilk kontroldeki acik kalma oranlari %95
iken, 6. aydaki agik kalma oranlart % 91 bulundu. Yeniden

fistlil agilmasi gereken olgularda ilk fistiil bolgesi 9 olguda
snuff-box, 3 olguda el bilegi seviyesi ve 2 olguda dirsek ¢u-
kuruydu. Agik kalma oranlar1 snuff-box bolgesinde % 90, el
bilegi seviyesinde % 93 ve dirsek ¢ukuru bolgesinde % 93
bulundu.

TARTISMA

Arteriyovendz fistiil olusturmak i¢in Oncelikli olarak iist
ekstremiteler ve dominant olmayan kol tercih edilir. Anasto-
moz en ¢ok sefalik ven ile radiyal arter arasinda gerceklestirilir.
Sefalik venin 6nkol seviyesinde uygun olmamasi durumunda
anastomoz radiyal veya ulnar arter ile bazilik ven arasinda,
brakiyal arter ile bazilik veya sefalik ven arasinda olusturu-
labilecegi gibi fistiil, radiyal arter grefti, sentetik greft, ven
transferi veya transpozisyonu ile gerceklestirilebilir. Bilek se-
viyesinde agilan fistiillerde ¢galma fenomeni daha azdir. Ayrica
sonradan daha proksimaldeki damarlar ile AV fistiil olusumu-
na olanak saglar (7-9). Ancak diger fistiillere gore daha diisitk
kan akimi saglama dezavantaji vardir. Dirsek gukurunda olus-
turulan AV fistiiller yiiksek kan akimi saglar, kaniile edilmeleri
kolaydir, kozmetik agidan daha kolay ortiilebilir ancak cerrahi
teknigi daha zor olup kol sisligine neden olma orani daha yiik-
sektir (7, 9-13). Ust ekstremitenin uygun olmadig1 durumlarda
komplikasyon oraninin daha yiiksek olmasina ragmen alt eks-
tremitede de fistiil olusturulabilir. Giiniimiizde, lokal anestezi
altinda kolayca olusturulabilmeleri, acik kalma oranlarinin
yiiksek olmasi, distal yerlesimli olup fistiilde bir problem ge-
lismesi durumunda daha proksimalde yeni bir fistiil agilma-
sia olanak saglamasi gibi nedenlerle arteriyovendz fistiiller
en sik snuff-box veya el bilegi seviyesinde olusturulmaktadir.
Ancak bu bolgede sefalik venin 6zellikle ileri yasli hastalar-
da trombotik veya dejeneratif ve radiyal arterin ileri derecede
aterosklerotik olma riski vardir (8, 14, 15). Uygun bir venin
bulunamadigi durumlarda kullanilan sentetik greftler otojen
greftlere gore daha dnce kullanilabilme avantajina sahip olsa
da yapilan ¢aligmalarda sentetik greftlere yonelik enfeksiyon,
rliptiir, anevrizma olusumu ve okliizyon gibi komplikasyon-
larin goriilme oranlari daha yiiksek olup agik kalma oranlar
daha diisiik bulunmustur (16-19). Biz de klinigimizde olabil-
digince dominant olmayan koldan ve en distalden baslayarak
fistiil olusturmaktayiz. Bizim serimizde 165 AV fistiiliin 92°si
(% 55) snuff-box, 43’1 (% 26) el bilek seviyesinde ve 30°u (%
18) dirsek gukurunda agildi. Literatiirde, agik kalma oranlart
birinci yilin sonunda brakiosefalik fistiiller i¢in % 65-82, ra-
diosefalik fistiiller i¢in %72-79 olarak verilmistir (7, 10, 12).
Bizim serimizdeki agik kalma oranlari ilk kontrolde %95 bu-
lunurken, 6. ayda %91 olup bu oran snuff-box bolgesinde %
90, el bilegi seviyesinde % 93 ve dirsek ¢ukuru bolgesinde
% 93°diir. Brakiosefalik ve radiosefalik fistiillerin agik kalma
oranlar1 benzer olup sonuglarimiz literatiirle karsilastirildigin-
da tatminkar bulunmustur.

Arteriyovenoz fistiil agilmasindan sonra tromboz, hema-
tom, stenoz, hemoraji, enfeksiyon, ekstremite 6demi, ekstre-
mite iskemisi, psddoanevrizma, yiiksek debili kalp yetmezligi
ve greft enfeksiyonu gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir
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(8, 10, 11). Hem erken hem de ge¢ donemde en sik goriilen
komplikasyon tromboz olup goriilme sikligt % 9.4-38 ola-
rak bildirilmektedir (17). Bizim serimizde 13 (% 8) olguda
tromboz, 7 (% 4) olguda kanama ve 1 (% 0.6) olguda kolda
asir1 6dem ve agri gorildii. Enfeksiyon, steal sendromu ve
anevrizma olusumu gibi komplikasyonlar gériilmedi. Toplam
komplikasyon sayisi 22 (% 13) bulundu. Komplikasyonlar
kadinlarda, diyabetiklerde, sigara i¢cenlerde, periferik vaskiiler
hastalig1 olanlarda ve kardiyovaskiiler hastalig1 olanlarda daha
yiiksek oranda goriilmektedir (10, 11, 17). Trombozlarin veya
fistiiliin ¢alismamasinin 6nemli nedenlerinden birisi de fistiil
olusturulan venin proksimalindeki darliklardir. Ekstremite
6demi, hemodiyalizden sonra uzayan kanama veya hematom
olusmasi veya var olan thrill’in pulsasyona doniismesi durum-
larinda vendz sistemde proksimalde bir darliktan siiphelenil-
melidir. Santral ven6z kateterler bagli olan subklaviyan ven
darlig1 orani %20-40 olarak bildirilmektedir (20). Enfeksiyon
goriilme orani otojen fistiillerde % 0.6 olup sentetik greftlerde
bu oran % 8-19°dur (21). Ekstremite iskemisi “arterial steal”
nedeniyle 6zellikle bilyiik ¢apli venlerin kullanildigi, anasto-
mozun biiyiik oldugu, diyabeti ve periferik arter hastalig1 olan
hastalarda goriiliir (22). Brakio sefalik arteriyovenéz fistiiller-
de % 10-20 oraninda goriilmekte olup, % 0.6’sinda acil cer-
rahi girisim gerekebilmektedir (22,23,24). Brakial arter igin
operasyondan sonraki 10 yil i¢inde arter ¢apinda 1 cm artis
goriilmekte olup anevrizma gelisim orant %5.3 olarak bildiril-
mektedir (25). Psddoanevrizma anastomoz veya hemodiyaliz
sirasinda vendz girisimin yapildigi bolgede goriilebilir. Go6-
riilme orani alt ekstremitede % 16’ya kadar ¢ikabilmektedir
(26).

Hastalarda giderek artan oranda diyabet ve hipertansiyon
eslik etmekte olup hizli seyreden ateroskleroza ve intimal ha-
sara neden olacagi g6z 6niinde bulundurulmalidir (27). Bizim
serimizde tromboz gozlenen 13 olgunun 8’inde (% 61) hiper-
tansiyon ve/veya diyabet eslik ediyordu.

SONUC

Bobrek transplantasyon adayi olamayan veya verici bu-
lunamayan son donem bdobrek hastalari, yagamlarini hemo-
diyalize bagimli olarak siirdiiriirler. Uzun siireli hemodiyaliz
programina alinan hastalar i¢in en énemli problem, olusturu-
lan AV fistiillerin agik kalma siirelerinin ve oranlarimin sinirlt
olmasidir.

Komplikasyon oranimizin diisiik, acik kalma oranimizin
yliksek olmasi vaskiiler yapilarin operasyon dncesinde iyi ko-
runmus olmasinin, otojen venlerin kullanilmasinin, olabildi-
gince uygun captaki damarlarin se¢ilmesinin, operasyon sira-
sinda anastomoz teknigine dikkat edilmesinin ve anastomozu
etkileyebilecek dokularin uzaklagtirilmasinin sonucudur. Ope-
rasyon sonrasinda fistiiliin olgunlasmasi icin yeterince bek-
lenmesinin, ekstremite korunmasinin ve fistiiliin kullanilmasi
sirasinda vendz ponksiyon kurallarina uyulmasinin, fistiil agik
kalma siire ve oranlarmni arttiracagi diisiincesindeyiz.
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