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Hemodiyaliz Amacl Arteriovenoz
Fistiillerde Preoperatif Haritalamanin
Kisa Donem Sonuclarimiza Etkisi

The Effect of Preoperative Mapping on
Our Short-Time Results of Arteriovenous Fistula
for Hemodialysis

OZET Amag: Yeni kurulan klinigimizde hemodiyaliz amagl arteriovendz fistiil agilan hastalarin kisa
dénem sonuglarim sunmaktir. Gereg ve Yontemler: Klinigimizde Subat 2005-Subat 2007 tarihleri
arasinda 50 hastaya hemodiyaliz amaciyla arteriovenoz fistiil agilmistir. Olgular 10-81 yas arasinda
(ortalama: 57.4 + 14.3) olup 27’si erkek, 23’ii kadindi. On dért olguya hemodiyaliz tedavisi
baslamadan 6nce, 36 olguya ise hemodiyaliz tedavisi altindayken girisimde bulunuldu. Preoperatif
degerlendirmede fizik muayene ile goriilebilir bir veni olmayan 17 olguya taginabilir basit bir
ultrasonografi cihaz ile haritalama yapildi. Bulgular: Otuz sekiz olguya ilk defa arteriovenéz fistiil
acilirken 12 olguya daha 6nce bagka merkezlerde girisimde bulunulmustu. En fazla fistiil agilan
bolge 32 olgu ile sol el bilegiydi. Hastalar ortalama 11.06 + 7.1 ay boyunca takip edildi. Bu dénem
iginde 50 olgunun 6’sinda erken dénem fistiil yetmezligi saptandi. Bu olgularin hepsi de preoperatif
haritalama yapilmayan olgulardi. Preoperatif haritalama yapilmayan bu 33 olguda Kaplan-Meier
yontemine gore primer agiklik orani % 84.8, sekonder agiklik orani % 86.1 olarak bulundu.
Preoperatif olarak haritalama yapilan olgularin hi¢ birisinde erken dénem fistiil yetmezligi
saptanmadi. Sonug: Arteriovendz fistiil agilacak hastalarda operasyondan énce basit taginabilir bir
ultrasonografi cihaz ile haritalama yapilmasi erken dénem fistiil basarisin1 artirmaktadir. Ustelik
bu haritalama ameliyathanede veya serviste cerrah veya nefrolog tarafindan rahatlikla
yapilabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenoéz fistiil, preoperatif haritalama

ABSTRACT Background: The aim of this study is to present the patients with arteriovenous fistula
for hemodialysis access in our clinic. Material and Methods: Arteriovenous fistula for hemodialy-
sis access was created in 50 patients between February 2005 and February 2007 in our clinic. The
patients were 27 male and 23 female, their ages were between 10 and 81 years (mean 57.4 + 14.3).
‘While the procedure was made in 14 patients before hemodialysis treatment, in 36 patients arteri-
ovenous fistula was created on hemodialysis treatment. The mapping was carried out with a portable
simple ultrasonography device in 17 patients with unavailable visualized vein in preoperative eval-
uation. Results: While arteriovenous fistula was created first time in 38 cases, invention was car-
ried out in 12 cases by other centers. The most common localization of site for arteriovenous fistula
was left wrist with 32 cases. The patients were followed up mean 11.06 + 7.1 mounts. Access fail-
ure in early period was found 6 of the 50 patients. These patients were not carried out preoperative
mapping. Primary patency rate was 84.8% and seconder patency rate was 86.1% according to the
Kaplan- Meier method in these patients. There was no access failure in short-time period in patients
subject to preoperative mapping. Primary patency rate was 88% and seconder patency rate was
94.3% in all cases. Conclusion: The perioperative mapping using a simple, portable ultrasonography
device for arteriovenous fistula is together with high patency rate.

Key Words: Arteriovenous fistula, preoperative mapping
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on dénem bobrek yetmezlikli hastalarin tedavisinde ideal yontem bob-
rek transplantasyonudur. Ancak iilkemizde bu sans: bulabilen hasta
say1s1 dondr sayisinin yetersizliginden dolay: son derece azdir. Transp-
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lantasyon yapilamayan bu hastalar diyaliz tedavi-
sine alinmaktadir. Periton diyalizi her hastaya uy-
gulanamadig: i¢in hastalarin biiyiik bir kismina
hemodiyaliz tedavisi yapilmaktadir.

Hemodiyaliz tedavisinin ilk sarti, iyi bir vas-
kiiler giris yolu saglanmasidir. Bunun i¢in en iyi
yontem otojen bir arteriovenoz fistiil (AVF) olus-
turulmasidir. Uzun siire agik kalmasi, yeterli bir
akim saglamas, diisitk komplikasyon ve kabul edi-
lebilir morbidite orani ile el bilegi diizeyinde agilan
Brescia-Cimino tipi fistiil altin standarttir.!* Ancak
bu hastalara tan1 ve tedavi amaciyla siklikla venoz
girisimler yapilmasi sonucu genellikle 6nkolda
uygun ven bulmak sorun olabilmektedir.! Uzun
donem hemodiyalize girmek zorunda kalan son
donem bobrek hastalikli hastalarin AVF lerinde za-
manla birtakim problemler olugmaktadir. Fistiil
omrii ve agik kalma orani bunlarin en 6nemlisidir.
Yiiksek bir fistiil agiklik orani yakalamak i¢in cer-
rahi teknik ve beceri ile beraber arter ve venin ka-
litesi ve run offunun iyi olmasi da son derece
o6nemlidir. Bu amagla son yillarda preoperatif hari-
talama yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu harita-
lama radyologlar tarafindan yapilabilecegi gibi
cerrah ya da nefrolog tarafindan da yapilabilmek-
tedir.

Haritalama sayesinde hastalar daha iyi deger-
lendirilebilmekte ve tekrarlayan fistiil girisimleri
engellenebilmektedir. Ancak bu haritalamanin ge-
nellikle bir radyolog tarafindan yapilmas: cerrahi
veya nefrologu radyologa bagiml hale getirmekte-
dir. Bu durumu engellemek i¢in cerrah ya da nef-
rologlarin preoperatif haritalamay: yapabilmesi
gerekmektedir. Ustelik bu islem icin gelismis bir
Doppler cihazina gerek yoktur. Kiigiik basit tagina-
bilir bir ultrason cihazi ile bu iglem yapilabilir. Bu
calismada klinigimizde cerrah ya da nefrolog tara-
findan haritalama yapilan veya haritalama yapil-
madan fistiil agilan hastalarimizin kisa dénem
sonuglarini sunmay: amagladik.

I HASTALAR VE YONTEM

Klinigimizde $ubat 2005-$ubat 2007 tarihleri ara-
sinda 50 olguya 53 defa hemodiyaliz amaciyla AVF
acildi. Olgular 10-81 yas arasinda (Ortalama: 57.4 +
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14.3) olup 27’si erkek, 23’ii kadindi. On dort olguya
hemodiyaliz tedavisi baglamadan 6nce, 36 olguya
ise hemodiyaliz tedavisi altindayken girisimde bu-
lunuldu. Preoperatif degerlendirmede fizik mua-
yene ile goriilebilir bir veni olmayan 17 olguya
taginabilir basit bir ultrasonografi cihaz ile (SIUI
CTS-200) cerrah veya nefrolog tarafindan harita-
lama yapildi (Resim 1). Bu ilkel cihaz son derece
kii¢iik olup renk modu veya Doppler modu yoktu
ve herhangi bir 6l¢iim yapamamaktaydi.

Aciklik oranlar1 Kaplan-Meier yontemi ile de-
gerlendirildi. Iki grup arasindaki karsilagtirmada
Fisher’in kesin testi kullanildi.

Cerrahi yer olarak nondominant kolun en dis-
tal kismi secildi. Uygun olan hastalarda snuff-box
bolgesi, uygun olmayanlarda el bilegi bolgesinden
girisimde bulunuldu. Eger bu bolgelerde uygun ven
bulunamazsa yiiksek sefalik veya antekiibital bolge
kullanildi. Lokal anestezi altinda ven ve arter di-
seke edildikten sonra 6/0 veya 7/0 propilen siitiir
ile devaml stitiir teknigi kullanilarak ug yan anas-
tomoz yapildi. Hastalara 3 giin diisiik molekiil agir-
liklr heparin ile proflaksi uygulandi. Antibiyotik
proflaksisi yapilmada.

I BULGULAR

Otuz sekiz olguya ilk defa AVF acilirken 12 olguya
daha 6nce bagka merkezlerde girisimde bulunul-
mustu (4 olguya daha 6nce 1 kez, 3 olguya 2 kez, 3
olguya 3 kez, 1 olguya 4 ve 1 olguya da 5 kez fistiil
acilmist1). Fistiill acilirken en stk kullandigimiz

RESIM 1: Preoperatif haritalama yapti§imiz ultrasonografi cihazi.
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RESIM 2: Cerrah tarafindan operasyon éncesi arter ve venin ultrasonografi
ile degerlendirilmesi.

TABLO 1: Arteriovendz fistil agilan bdlgeler.
Anatomik lokalizasyon Hasta Sayisi
Sol el snuff-box bdlgesi 4
Sol el biledi radyal bolge 32
Sol dnkol yliksek sefalik bolge 8
Sol antekubital bdlge 4
Sag el biledi radyal bolge 3
Sag antekubital bolge 2

bolge 32 olgu ile sol el bilegiydi. El bilegi AVF acil-
mast i¢in uygun olamayan olgularda 2. tercihimiz
yliksek sefalik bolgeydi. Fistiil acilan diger bolge-
ler Tablo 1’de gosterilmistir.

Olgular 1-25 ay (ortalama 11.06 + 7.1 ay) bo-
yunca takip edildi. Bu dénem i¢inde preoperatif ha-
ritalama yapilmayan 33 olgunun 6’sinda erken
donem fistiil yetmezligi saptand: (%18.1). Harita-
lama yapilmayan bu grupta Kaplan-Meier yonte-
mine gore primer agiklik orani % 84.8, sekonder
aciklik orani % 86.1 idi. Gozle goriilebilir belirgin
bir veni olmadig1 i¢in preoperatif haritalama yapi-
lan 17 olguda ise erken dénemde fistiil yetmezIligi
saptanmadi (%0). Fisher’in kesin testine gore iki
grup arasinda istatistiksel olarak farklilik bulun-
madi (p= 0.08). Erken dénem fistiil yetmezligi ge-
lisen 6 hastadan 3’tinde uygulanan trombektomi ile
fistiil agiklig1 saglandi ve daha sonraki takiplerinde
problem gozitkmedi. Diger 3 hastaya ise yeniden
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fisttil agilmas gerekti. Biitiin olgularda primer agik-
lik oran1 Kaplan-Meier yontemine gore %88, se-
konder aciklik orani1 %94.34 olarak bulundu.

I TARTISMA

Son dénem bobrek hastalig: olan hastalarin yakla-
stk %60’ 1n1n transplantasyon i¢in uygun olmadig:
bildirilmektedir.> Ulkemizde verici sayisinin ye-
tersizligi géz oniine alindiginda olgularin biiyiik bir
kisminin transplantasyon sansi bulamayacag agik-
tir. Transplantasyon yapilsin veya yapilmasin
biitiin hastalar bir siire diyaliz tedavisi almak zo-
runda kalmaktadirlar. Ozellikle uzun siire hemo-
diyalize girmek zorunda kalan son dénem bobrek
hastalikli hastalarin AVFlerinde zamanla birtakim
problemler olugmaktadir. Fistiiliin 6mrii ve agik
kalma orani bunlarin en 6nemlisidir. Huber ve
ark.lar yaptiklar literatiir taramasinda 6. ayda pri-
mer aciklik oranini %72 ve sekonder agiklik ora-
nin1 % 86 olarak tespit etmiglerdir.® Yine cegitli
yayinlarda erken tromboz orani %7.8-32 arasinda
bildirilmektedir.!”® Ayrica erken donemde yeterli
aciklik saglansa bile her bir vaskiiler girisimin agik
kalma siiresi sinirhdir ve hastalarin vaskiiler giri-
sim yapilacak yerleri de sinirh sayidadir. ilaveten
bu hastalara sik sik yapilan tani ve tedavi amagh gi-
risimler sonucunda otojen fistiil agilmasi i¢in
uygun kalibrede ven bulmak sorun olabilmektedir.
Bir diger sorun da ozellikle diyabetli hastalarda
rastlanan arter yapisindaki problemlerdir. Bu ytiz-
den hastalarda AVF olusturulurken en distaldeki
en uygun arter ve veni kullanmak esas olmalidur.
Boylece fistiil sonras: olusabilecek komplikasyon-
larda, proksimal bolgeler miimkiin oldugu kadar
korunmus olacaktir.’

Genellikle uygun arter ve veni tespit ederken
en stk kullanilan yontem inspeksiyon, palpasyon ve
oskiiltasyonu igeren fizik muayenedir. Ancak fizik
muayene ile her zaman arter ve veni degerlendir-
mek miimkiin olmamaktadir. Ozellikle sisman veya
yash kadin hastalarda venler ¢iplak gozle goriile-
meyebilir. Distalde AVF olusturulabilecek uygun
veni bulunmasina ragmen bu hastalarda yanlis bir
tercih olarak dogrudan proksimal bolge kullanila-
bilir. Bu yiizden boyle hastalarda ultrosonografik
inceleme ve anjiyografik degerlendirmeyi iceren
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ileri tetkikler yapilmaktadir.!® Doppler ultrasono-
grafi ile haritalama yapilmasi en sik tercih edilen
yontemdir ve objektif bir degerlendirme saglar.
Hem arter, hem de venin mitkemmel olarak deger-
lendirilmesini saglar.’? Shenoy vaskiiler inceleme-
nin mutlaka ultrasonografik goriintiilleme ve
haritalama ile desteklenmesi gerektigini bildir-
mektedir.!! Ayrica bu haritalamanin vaskiiler cer-
ifade
etmektedir.!! Baz1 kliniklerde bu islem olmas ge-

rah tarafindan yapilmasi gerektigini
rektigi sekilde vaskiiler cerrahi laboratuarlarinda
damar cerrahlar: tarafindan yapilmasina ragmen
pek ¢ok damar cerrahisi kliniginde Doppler ultra-
sonografi cihazi yoktur. Bu kliniklerde hasta ge-
nellikle
haritalanmasi yapilmaktadir. Genellikle bu klinik-

radyoloji  kliniklerine  yollanarak
lerde haritalama yapilirken fistiilii acacak olan
damar cerrahi hastanin vaskiiler yapisini1 gorme-
mekte, radyologun degerlendirmesine gore hastaya
cerrahi girisim uygulamaktadir. $iiphesiz ki radyo-
log bir klinisyen degildir. Olusturulan bir AVF{in
hangi 6zelliklere sahip olmas: gerektigini ve uzun
donemde olusabilecek fistiille iliskili problemlerin
ne olabilecegini tam olarak degerlendirmesi miim-
kiin olmayabilir. Bu yiizden AVF’d olusturacak
cerrah veya hastay: takip eden nefrologun harita-
lama yapmas: daha uygundur.

Biz klinigimizde AVF olusturulacak hastalara
yapilacak preoperatif haritalamanin oncelikle
cerrah tarafindan yapilmasini tercih etmekteyiz
(Resim 2). Bunun i¢in de biiyiik bir ultrason ale-
tine ihtiya¢ yoktur. Kiiciik, taginabilir, basit bir
ultrasonografi cihazi ile yatak baginda haritalama
yapmaktayiz. Bu cihaz ile arter ve ven ¢aplarina
bakamadan sadece gorsel olarak damarlarin
uygun olup olmadigini degerlendirmekteyiz.
Ideal olani arter ve ven caplarinin da dlciilmesi-
dir. Ancak klinigimizde bu sekilde gelismis bir ci-
hazimiz yoktu.

Damar Cer Derg 2008;17(3)
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Erken donemdeki yetersizlik kiiciik capli ven-
lerde daha sik goriilmektedir.!? Genellikle erken
donemde AVF vyetersizligi gelismemesi i¢in yapi-
lan preoperatif haritalamada sefalik ven ¢apinin 2
mm.den daha biiyiik olmas: gerektigi belirtilmek-
tedir.”® Biuckians ve ark.lar1 3.3 mm. ¢apindaki
venlerde agiklik oraninin 2.8 mm. ¢apindaki ven-
lere gore daha daha yiiksek oldugunu, fakat arala-
rinda istatistiksel fark olmadigimi bildirmiglerdir.!
Biz preoperatif haritalamada tam 6l¢iimler yapa-
mamamiza ragmen yine de arter ve venin yeterli
capta olup olmadigini degerlendirebilmekteyiz.
Yiiksek aciklik oranlarimiz buna baglanabilir.
Hatta preoperatif haritalama yapilan 17 hastada hi¢
erken donem tikaniklik olmamus, fizik muayenede
yeterli bir arter ve ven bulunan 33 hastanin 6’sinda
ise erken donem yetersizlige rastlanilmistir (0’a
kars1 %18.1). Istatistiksel olarak anlamli olmama-
sina ragmen bu durum bizde “Acaba bitiin hasta-
larin rutin olarak haritalama yapilmas: gerekir mi?”
sorusunun dogmasina yol agmistir. Ancak Nursal
ve arkadaglar1 yaptiklar ¢alismada fizik muayenede
yeterli vaskiiler yapiya sahip hastalarda preoperatif
haritalama yapilan ve yapilmayanlar arasinda AVF
basarisi agisindan fark bulamamiglardi.’ Biz de su
anda klinigimizde sadece fizik muayenede yeterli
arter ve ven bulunamayan hastalarda haritalama
yapmaktayiz.

Sonug olarak son dénem bobrek yetmezlikli
hastalarda zaten sinirhi miktarda olan vaskiiler giris
yerlerini erkenden tiiketmemek i¢in fizik muaye-
nede uygun arter ve ven bulunamayan hastalarda
korlemesine girisimden kaginilarak mutlak harita-
lama yapmak gerekmektedir. AVF acilacak hasta-
larda operasyondan oOnce basit tasinabilir bir
ultrasonografi cihaz ile haritalama yapilmas: yiik-
sek agiklik orani ile birliktedir. Bu haritalamanin
da hastanin klinigini daha iyi bilen damar cerrahi
tarafindan yapilmas: daha uygundur.
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