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OZET

Bu galismada kronik hemodializ igin agilan arteriyovendz fistiillerin sonuglan bildirilmekte ve suni damar greft
niimadan da hastanin kendi arteri ve yGzayel venl arasinda fistiil olugturabilecegl vurgulanmaktadir.

Kronik renal yetmezlikil 355 haslada, 448 Brescia-Cimino AVF gergeklestiriid!. Higblr hasta igin gerft kullanimad,
kial arter ile yapilan fistillerdeki agikhk orani (%97) radial arter ile yapilanlardan {%76) daha tazla bulundu. {p<0}d
Kronik hemodiyaliz hastalarinda, dikatli bir muayene ile hemen hemen daima uygun bir arler ve ven bulanlh

Uygulanan cerrahi teknik fistdlin gaigmasinda dnemlidir.

Anahiar Kelimeler: Brescia-Cimino arteriyoveniz fistul, hemodiyaliz, Kronik bobrek yetmezligi.

SUMMARY

OUR EXPERIENCES ABOUT BRESCIA-CIMINO ARTERIOVENOUS FISTULA
Aratrospective analysis of the patency of the arteriovenous fistulas (AV) for hemadialysis is reported in this pap

wa emphasize it's possible without graft. Four hundred forty-eight Brescia-Cimino arleriovenous listulas we

performed in 355 patients. There wera no patients necessitate the greft implantatiion. Primary patency rata
fistulas with brachial artery {97%) was better than radial artary (76%), statistically significant (p<0.05). We stri
a suitable vein can be found by a careful sxamination of patients arm. Tha surgical technigue Is of great impo

on the fistula patency.

Key Words: Brescia-Cimino arteriovenous fistula, hemodialysis, chronic renal failure.

o | emodiyaliz gereken hatalarda Brescia-
I_I Cimino arteriyovendz fistil (AVE), ilk
takdim edildigi 1966 yilindan beri, en
uygun diyaliz yolu olarak kabul edilmektedir
(1,2). Kolda arteriyovenéiz fistiil olugturmak igin
genellikle uygun bir arter bulunabilir. Ancak tek-
rarlanan vendz girisimlere bagi olarak uygun bir
ven bulmak kimi zaman giictiir ve internal ya da
cksternal sant takmak gerekebilir. Fakat bu du-
rumda grefte bagly komplikasyonlar dnemli so-
run olusturur (3-7).

Bu makalede, gergeklegtirdigimiz arteriyove-
noz fistiillere ait sonuglan bildirmekteyiz, Dik-
katli bir muayene ile suni greft kullanmadan da
fistiil olusturmanin miimkin oldugunu ve cerra-
hi teknigin aynntlanm vurgulamak istiyoruz.

GEREG VE YONTEM
Ocak 1990 ve Ekim 1999 vyillart arasinda Pa-
mukkale Universitesi Tip Fakiiltesi ve {zmir Ata-

tiirk Deviet Hastanesi Kalp Damar Cerfil
niklerinde 355 kronik hemodiyaliz hasl
teriyovendz fistiil ameliyat: gergekle
tiilit matiir hale gelmeyen ya da tikanat
taya, karg tarafta reoperasyon yapildt. Ik
fa opere edilen ve fistilleri ukanan 17
@igtincii defa rereoperasyonla brachial
vendz fistiil yapildu

Hastalarn 192 tanesi (%652) erkek idl:
ma yas 46 (en kiiciik 12 en biyik 72) idl Op
rasyon i¢in uygun olan nondominant kol l
edildi, Tek doz ticiincii kugak sefalosportit
antibiyotik proflaksisi yapildi. Hastalarit
minda islem lokal anestezi (Citanest Hak
unda gergeklegtirildi, Arter ve ven disek
dallan baglandi ve serbestlestirildi; Klemp
mazdan 3 dakika dnce 5000 I{) Heparl
néz olarak uygulandi. Arteritomi ve V&
yapildiktan sonra 6-0 veya 7-0 monofla
nabsorbabl siitiir ile yan yan anaslamoi,
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hrill elde edilemeyen vakalarda venin
‘e venotomi ile girilerek anastamoz
"').. arlerin ve venin proksimaline koro-
r bujileri ile mekanik dilatasyon ve topi-
in ile farmalkolojik dilatasyon yapildi.
ktarda thrill palpe edildikten sonra ve-
1i 1 numara ipek ile anastmoz hatts ya-
haglanarak fistil ugyan hale caligir ha-
imis oldu. Cilt alt ve cilt 3-0 poliflamen
bl sutiir ile tek tek kapauldi. Ameliyat
ynemde hastalara antikoagilan ya da
gan tedavi verilmedi.

LAR
meliyattan sonra 355 hastanin 279 (%79)
g fistiil patensi saglandi. ilk ameliyat
fida fistiilit calisgmayan 76 hastanin 41 ta-
ygun anaslamoz yeri olarak brakial ar-

sefalik ven arasinda fistiil olusturuldu,
0 tanesi ile brakialden acilanlarnn 39
e trill saglancli ve fistiil matiir hale geldi.
rasyonla birlikte cahsan fistiil orant

1.bir tanesi ile tglncti defa ameliyat ya-
u hastalarda da ¢aligir bir fistiil elde
¢ 355 hastanin tamamnda herhangi
tik grefte gerek olmaksizin hemodiyaliz
. Ortalama takip siiresi 21.4 aydhr.
an bagimsiz olarak sadece cerrahi tek-
tlendirildiginde 355 hastaya toplam 448
iyatt uygulandi. Bu girisimlerin 93 tane-
basanisiz oldu. $ant yapilan damarlar lo-
n.olarak degerlendirildiginde 448 cerra-
0in 380 tanesi radial arter ve sefalik ven
+ 58 tanesi brakial arter ile sefalik veya
ven arasinda, 10 tanesi ulnar arter ile
arasinda gerceklestirildi. Radial arter
itan fistillerin 91 tanesi (%76), brakial ar-
Wapilan Fistiillerin 2 tanesi (%697) ve ulpar
¢ yapilan fistiillerin tamami (26100) calisty
2 yapuabildi, Racliyal arter ile yapilan
€ acik kalma oram brakial arterle yap-
ore anlaml derecede daha diigiik bu-
=0.05, Nonparametrik Mann-Whitney U
Har arter ve diger lokalizasyonlarin pa-
anlar istatistiksel olarak karsilastirildigin-
i farklilik bulunmadi (p>0.05).

arterden fistiil aglan hastalarin 22 (%)

a

tanesinde ilk 24 saat icerisinde komplikasyon
gozlendi. Onbir (%2.5) hasta tromboz, 8 (%1.8)
hasta hematom, 1 (%0.1) hasta kanama nedeniy-
le revizyona alindi ve cerrahi olarak direnaj, ka-
nama kontrolu veya trombektomi ile diizeltildi.
Bir hastada elde ileri derece édem ve 1 hastada
elde iskemi olugsmas: nedeniyle fistiillesi kapatil-
di ve kargi ekstremitede yeni fistiil acildi.

TARTISMA

ilk defa 1966 yilinda Brescia ve Cimino tara-
findan kronik hemodiyaliz hastalarinda cerrahi
olarak olugturulan arteriyovensz fistillin ger-
ceklegtirilmesi ile kronik bisbrek yetmezligi olan
hastalar i¢in yeni bir dénemin baslamustic. Uzun
stire agik kalmasi, diigiik komplikasyon orant ve
hatta pediatrik grupta da hemen hemen ayni ba-
sart ile uygulanabilmesi nedeniyle kronik hemo-
diyaliz hastalarinda uygulanmasi kisa siirede
standart yéntem halini almistr (1,2).

Bu serideki hastalarin tamami, en fazla iig
farklt iglem sonrasinda hemodiyaliz yapilabile-
cek kalitede uygun fistiillere sahip olmuglardur.
ilk operasyon sonrasinda %73-93 hastada fistii-
lin galisugs bildirilmektedir (8-12). Bizim hasta-
larmizin hemen hemen tamamina yakin bélii-
miinde fistil icin scgilen kolda daha &nceden
vendz girigim yapilmigti. Dolayistyla hastalar ka-
liteli bir ven yapisina sahip degildi; bu yiizden
bu oran %79 gibi hafif¢e daha diigiik bulunmug-
tur,

Brescia-Cimino arteriyoventiz fistiil icin en
uygun yerin el bileginde radial arter ve sefalik
ven arasinda oldugu bildirilmektedir (1,2). An-
cak hastalann dahiliye kliniklerinde bir siire yat-
tiktan ve tant ya da tedavi amagh pek ¢ok vendz
girisimden sonra gelmesi, her zaman bu ideal lo-
kalizasyonun segilmesini mimkiin kilmamakta-
dir. Ulnar arter ve basilik ven arasinda yapilan
fistlil ozellikle uzun siire diyaliz koltugunda bek-
leyen hastalar icin rahatsizlik yaratabilir; ancak
daba uygun bir se¢enegi bulunmayan 10 hasta-
da bu lokalizasyon segilmigtir. Bu gruptaki vaka
sayisinin az olmast nedeniyle acikiik oranlart ra-
diyal ve braliel arterle karglagunldiginda istatis-
tiksel olarak anlamli farklihk saptanmadi
(p>0.05). Diger hastalara gore nispeten daha iyi
damar yapisina sahip olmalari sebebiyle aciklsk
orant %100 olarak bulunmustur; yine de mecbur
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kalinmadik¢a uygulanmamalicir. Brakial arter ve
sefalik ya da basilik ven arasinda yapilan fistiil
ikinci segenek olarak uygulanmaktadir. Aciklik
orant %97 olarak bulunmustur. Bu oran radiyo-
sefalik fistiillerdekinden daha yliksektir. Uygun
olmayan vakalarda dahi ilk operasyonu el bile-
ginde yapmaya ¢aligilmaktayiz, ancak bu dogru
bir tercih olmayabilir. Bu durumda ideal olan ra-
diyosefalik fistill yerine, genellikle primer agikhk
orani daha yiiksek olan brakial arteri tercih et-
mek dogru olabilir.

Cerrahi teknik olarak radial arter ve sefalik
ven arasinda yan-yan anastamoz yapmaktayiz.
Yeterli thrill alindiktan sonra venin -distaline li-
gasyon yapip anastomozu ug yan ¢ahsir hale ge-
tisiyoruz. Anastamoz tamamlandiktan sonra thrill
yeterli olmadiginda venin distaline yapilacak bir
venotomi ile anastamoz hatti, arter ve venin
proksimal kismun korner bujisi ya da 3 numara
embolektomi kateteri ile dilate edilebilir ve he-
parinli serum fizyolojik ile yikamak mimkiin
olabilir. Bu ydntemin standart ug-yan yapilan
anastamozdan daha uygun oldugu gérigtinde-
yiz.

Anevrizma ya da konjestif kalp yetmezligini
dnlemek amaciyla arteiotominin 4-5 milimetreyi
gecmemesi onerilmektedir (13). Rutin olarak ve-
nin distalini baglandigimiz i¢in elde 6dem yal-
nizca 2 olguda (%0.04) gorildil. Brachial arter
ile yapilan fistiillerde 8n kolda da venlerin gelis-
mesine imkan vermek amaciyla yan-yan anasta-
moz yaptimasina ragmen, elde ve 6nkolda sagir-
tict sekilde 6dem gézlenmedi. Bunun sebebi 5-6
milimetreyi ge¢meyen artriyotomi ve venotomi
ile anastomozlarin yapilmig olmas: ve kapakgsk-
larin distale olan akimi sinurlandirmig olmasi ola-
bilir. Ayrica 16 hastada, brakial bélgede yapilan
fistiil sonrasinda venin distaline kalin bir ipek
siitirle 2 mm ¢apinda banding yapildi. Bu da
distaldeki 6demi ve anevrizma gelismesini riski-
ni azaltan bir ydntem olarak Onerilebilir.

Kronik hemodiyaliz i¢in internal yada ekster-
nal sant kullamimi %10-75 oraninda bildirilmek-
tedir (8,14). Ancak kanaatimizce, dikkatli bir
muayene ile iist ekstremitede, arteriyovenoz fis-
tiil icin uygun arter ve ven genellikle bulunabi-
lir ve greft kullanmadan da hastanin kendi arte-
ri ve yiizeyel veni arasinda fistiil olusturmak
miimkiindiir,
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