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Hemodiyaliz Bagimli Son Dénem Bobrek
Yetmezligi Hastalarinda Sekonder Arteriyo-Venoz

Fistiil Olusturmak Icin Prostetik Greft Yerine Basilik

Ven Transpozisyonu mu Kullanalim?

Should We Use Basilic Vein Transposition
Instead of Prosthetic Graft for Creation of Secondary

Arterio-Venous Fistula in Hemodialysis Dependent End

Stage Renal Failure Patients?

OZET Amag: Son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan her hasta hemodiyaliz (HD) tedavisi igin
damar erigimine ihtiyag duyar. Radiyo-sefalik arteriyo-venoz fistiil (RSAVF) veya brakiyo-sefalik ar-
teriyovenoz fistiil (BSAVF) sansin1 kaybetmis hastalarda prostetik greft (PG) veya basilik ven trans-
pozisyonu (BVT) ile sekonder arteriyo-venoz fistiil (AVF) iyi birer alternatiftirler. Es zamanl olarak
sekonder AVF olusturulmus hasta serileri agik kalim ve komplikasyon oranlar1 yoniinden gézden ge-
¢irildi. Gereg ve Yontemler: Ocak 2006 -Ocak 2010 tarihleri arasinda 40 sekonder HD erigim pro-
sediirii ardigtk 40 hastada uygulandi. Tiim erisim girisimleri kol ve 6n kolun preoperatif dubleks
ultrasonografi (USG) taramalarinin ardindan gerceklestirildi. Fonksiyonel patensi, hastanin bagarili
bir sekilde HD yapilabilmesi olarak tarif edildi. PG ve BVT primer ve sekonder fonksiyonel agik ka-
Iimlar1 Kaplan Meier testi ile agik kalma oranlari arasindaki farklar Log-Rank testi ile tromboliz,
trombektomi ve operasyonel revizyonlar gibi revizyon oranlar: arasindaki farklar Z testi ve Fisher
Exact t-testi ile belirlendi. Bulgular: Ortalama takip siiresi 48 (43-54) ay idi. Her iki grubun risk fak-
torleri benzer idi. BVT igin agik kalim oranlar1 PG’den yiiksek idi. Calma sendromu ve 6dem BVT
grubunda daha sik gézlendi. Sonug: Ust ekstremitesinde sekonder AVF agilmasi gereken hastalarda
anatomik kriterlere bagl olarak BVT, PG’den 6nce diisiiniilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Bsbrek diyalizi; brakiyosefalik venler; politetrafloroetilen; arteriyovenéz fistiil

ABSTRACT Objective: Every end stage renal failure (ESRF) patient needs vascular access for he-
modialysis (HD). Secondary arterio-venous fistula (AVF) constitution with prosthetic graft (PG) or
basilic vein transposition (BVT) are good alternatives for patients who lost the chance of radio-
cephalic arterio-venous fistula (RCAVF) or brachio-cephalic arterio-venous fistula (BCAVF). To
evaluate the patency and complication rates after AVF formation a concurrent series of patients
were reviewed. Material and Methods: From January 2006 to January 2010, 40 secondary HD ac-
cess procedures were performed in 40 consecutive patients. All access procedures were planned on
the basis of preoperative duplex ultrasonography (USG) scans of arm and forearm. Functional pa-
tency was defined as ability to cannulate for HD patient successfully. Primary and secondary cu-
mulative functional patency of PG’s and BVT’s were determined with Kaplan Meier test,
differences were analyzed with Log Rank test, differences in revision rates including thrombol-
ysis, thrombectomies and operative revisions were analyzed with the Z test and the Fisher exact
t-test. Results: Mean follow up was 48 (43-54 months) months. Risk factors were similar between
the two groups. BVT group has the better patency ratings. Steal syndrome and odema were higher
in BVT group. Conclusion: As long as the patient is a candidate for an upper arm secondary AVF
creation based on anatomical criteria BVT is always be considered before a PG.

Key Words: Renal dialysis; brachiocephalic veins; polytetrafluoroethylene; arteriovenous fistula
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« idney disease outcomes quality initiative (KDOQI) of the Natio-
nal Kidney Foundation (NKF)”nin tanimina gére son dénem bob-
rek yetmezligi (SDBY), glomeriiler filtrasyon hizi (GFH)’nin 3
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veya daha fazla ay i¢in 60 mL/dakika/1.73 m? al-
tinda olmas: olarak tanimlanmaktadir.! SDBY
bobregin sivi-elektrolit dengesini ayarlamakta,
metabolik-endokrin fonksiyonlarinmi gerceklestir-
mekte yetersiz kaldig: ve hastaligin etkilerinin tim
organ sistemlerinde goriildigii kompleks bir du-
rumdur. Sonucta Uygun ve gerekli tedavisi yapil-
maz ise mortalitesi yiiksektir.? SDBY nin etkin
tedavisi renal transplantasyondur, bunun igin
uygun verici bulununcaya kadar olan dénemde tek
tedavi yontemi hemodiyaliz (HD)’dir.® Bu hasta
grubunda HD girisi i¢in ilk secenek, otojen arte-
riyo-venoz fistiil (AVF)’lerdir. HD sirkiilasyonu
icin kolay girise ve stirekli kullanima miisait olan
bu tip fistiil, ilk olarak Brescia ve ark. tarafindan
tanimlanmistir.* SDBY olan hastalarda yeterli
damar yolu olugturulmas: biiyitkk 6nem tagimakta-
dir. “The Dartmouth Atlas of Vascular Health
Care” Amerika Birlesik Devletleri (ABD)'nde
1996-1997 yillar1 arasinda uygulanan girisimlerin
sadece %17’sinin nativ damarlar ile yapildigini,
geri kalan biiyiik oranin sentetik damarlar ile ger-
ceklestirildigini rapor etmistir. Bu tercihin ne-
denlerinin sentetik greftlerin uygulama kolayligs,
nativ damarlar ile yapilan islem sonras: fistiiliin
olgunlagmasi i¢in beklemek zorunda kalinmasz,
sentetik greftler ile kantilasyon kolaylig1 olabile-
cegi kanaatine varilmigtir.> NKF, SDBY hastala-
rinda yasam kalitesi ve genel sonuglarin
iyilestirilmesinin iki 6nemli hedefin yerine geti-
rilmesi ile miimkiin olabilecegini tekrar vurgula-
mistir; 1) Otojen dokularla AVF olusturulmasi, 2)
Tromboz olusmadan erisim disfonksiyonunun tes-
piti.® SDBY hastalarinin zaman iginde degisen de-
mografisi uzun siireli HD i¢in daha karmagik
damar erigim yontemleri gerektiren olgularin ora-
ninda bir artisa yol agmistir. Otojenik veya pros-
tetik greftler ile AVF olusturulmasi sekonder veya
tersiyer erisim yontemleri olarak degerlendiril-
mektedir, ¢linkii operasyon daha fazla zorluk tes-
kil etmektedir.” Bu erisim yontemleri nativ
damarlar ile AVF olusturulmasina gore daha fazla
morbidite ile iligkilidir. Ayrica, daha disiik pri-
mer ve sekonder acik kalim oranlar1 mevcuttur.®®
Bu ¢aligmanin amaci, daha 6nce miikerrer sayida
AVF acilmig ve st ekstremitede nativ damarlari
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ile radiyo-sefalik arteriyo venoéz fistiil (RSAVF)
veya brakiyo-sefalik arteriyo venoz fistiil (BSAVF)
acilma sansini kaybetmis hastalara prostetik greft
(PG) ve basilik ven transpozisyonu (BVT) ile AVF
olusturulmasinin etkinlik ve giivenilirlik agisin-
dan kargilagtirilmasidir.

I GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2006-Ocak 2010 tarihleri arasinda RSAVF
veya BSAVF’leri kullanilamaz hale gelmis SDBY
hastalarinda 40 sekonder HD erisim prosediirii 20
hastada PG ve 20 hastada BVT olmak iizere 40 ar-
disik hastada uygulandi. Tiim hastalardan bilgi-
lendirilmis olur formlar1 ve ¢aligma i¢in etik kurul
onay1 alindi1.Greft agiklik verileri poliklinik mua-
yeneleri, diyaliz merkezi kayitlar1 ve nefrologla-
rin kayitlarindan takip edildi. Greft komp-
likasyonlar1 (tromboz, hematom, psdédoanev-
rizma, kanama ve greft enfeksiyonu) kaydedildi.
Fonksiyonel agiklik en az 300 mL/dakika debi ile
4 saat slireyle HD’ye girebilme olarak tanimlandi.
Fonksiyonel aciklik zamani AVF olusturulma ile
kalic1 AVF fonksiyon kaybi arasindaki donem ola-
rak belirlendi. Sonug o6l¢iitleri primer agik kalim
ve sekonder a¢ik kalim oranlar1 olarak belirlendi.
Primer agik kalim orani1 miidahale olmaksizin ilk
islem sonras: fistiiliin basarili ¢calismas: Sekonder
acik kalim orani miidahalelerin sayisina bakil-
maksizin fistliliin bagarili ¢aligmas1 olarak tarif
edildi.

AVF ihtiyac1 olan tiim hastalar klinik mua-
yene ve {ist ekstremiteleri’ nin dupleks USG ile ta-
ranmasinin ardindan operasyona alindilar. Klinik
muayene kol ve 6n kolun inspeksiyon ve damarla-
rin palpasyonunu icermektedir. Ayrica, her iki
kolun tansiyon arteriyelleri alinmigstir. Dupleks
USG ile damarlar 5 mHz veya 7 mHz ile venler i¢in
sikigtirilabilirlik ve cap, arterler i¢in ¢ap amagli de-
gerlendirildi. Ayrica, derin vendz sistemin aciklig
aksiller ve subklavyen sistem de dahil olmak iizere
kontrol edildi.

ARTERIYOVENOZ FiSTUL OLUSTURULMA TEKNIKLERI

Grup 1 (PG) anastomoz teknigi olarak greftler
(PTFE Hemodialysis Access Grafts. Bard Peripheral
Vascular Co., Tempe AZ, ABD) 6nce radiyal arter
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veya brakiyal arter ile ug yan sekilde 6-0 veya 7-0
poli-propilen devamli siitiir ile anastomoz edilmis,
ardindan greftler cilt altindan gegirilip greftlerin
distal ucu brakiyosefalik ven veya brakiyobazilik
ven ile ug yan sekilde 6-0 veya 7-0 poli-propilen
devaml siitiir ile anastomoz edilmigtir. Thrill var-
Iig1 kontrol edildikten sonra katlar anatomik planda
kapatilmistir. Hematom olugsmadigindan emin
olunduktan sonra (yaklagik 48 saat) olugturulan fis-
tiil kullanilabilmistir.

Grup 2 (BVT) de iki agamali1 BVT yontemi uy-
gulanmgtir. {1k olarak antekiibital fossada basilik
ven (BV)’in ucu anastomoza uygun hale getiril-
dikten sonra %1’lik heparin soliisyonu vendz dis-
tansiyon olusturulmayacak bicimde ven igine
verilerek venin agiklig1 kontrol edilmigtir. BV
brakiyal artere ug yan sekilde 6-0 veya 7-0 poli-
propilen devaml siitiir ile anastomoz edilmistir.
Thrill varligi kontrol edildikten sonra katlar ana-
tomik planda kapatilmistir. Tkinci asama olarak 1
ay sonra insizyon humerusun medial kondili ile
aksilla arasinda basilik ven boyunca uygulanmais-
tir. BV’nin serbestlestirilmesi sirasinda yan dallar

HEMODIYALIZ BAGIMLI SON DONEM BOBREK YETMEZLIGI HASTALARINDA SEKONDER...

baglanarak ven fasiyanin iizerine ¢ikarilmistir. Bu
sirada 6n kola giden n. cutaneus medialisin ko-
runmasina 6zen gosterilmistir. BV iistte kalacak
sekilde ve sinir sikistirilmadan fasiya kapatilmais-
tir. Bu bir aylik siire zarfinda anastomoz edilen
greftlerin tekrar eden HD enjeksiyon travmasini
tolere edebilmesi i¢in damar duvarinin kalinlagip
arteriyelize olmas: gerceklestiginden, yara yeri
iyilesmesi gerceklestikten sonra fistiiller kullanil-
maya baglanmistir.

ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Gruplarin fonksiyonel agiklik oranlar1 Kaplan-
Meier testi ile hesaplandi. A¢ik kalma oranlar: ara-
sindaki farklar Log-Rank testi ile belirlendi. Trom-
boliz, trombektomi ve operasyonel revizyonlar gibi
revizyon oranlari arasindaki farklar Z testi ve Fis-
her Exact t-testi ile belirlendi.

I BULGULAR

Her iki gruptaki hastalara ait yas, cinsiyet ve ek
hastaliklar ve AVF olusturulan venlerin ortalama
cap1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel acidan

TABLO 1: Hastalara ait ek hastalik demografi verileri.

Degiskenler Grup 1 PTFE (n= 20) Grup 2 BVT (n=20) istatistiksel anlam
Cinsiyet (E= Erkek, K= Kadin) E=10 (%50) E= 11 (%55) 0.D.
K= 10 (%50) K=9 (%45) OD.
Ortalama yas (yil) E=469 (+14) E=452(x13) OD.
K=431(x12) K=447 (+12) O.D.
SDBY siresi {ay) E=612(z20) E=66.8 (= 21) O.D.
K =639 (x 21) K =64.2 ( 20) o..
Daha 6nce agilan AVF sayisi E=5.2(+17) E=5.7(x17) OD.
K=5.0 (£ 1.6) K=5.4 (£ 1.6) O.D.
Daha énce agilan AVF lerin ortalama agik kalis stresi (ay) E=27 (+ 15) E=26 (£ 14) O.D.
K= 26 (+ 14) K=27 (+ 14) OD.
Hipertansiyon 11 (%55) 12 (%60) OD.
Diyabet 12 (%60) 11 (%55) O.D.
Kalp hastalii 3(%15) 5 (%25) 0.D.
Periferik vaskiler hastalik 3({%15) 1 {%5) O.D.
Sigara kullanimi 11 (%55) 10 (%50) OD.
Ortalama serum LDL{mmol/L) 171 165 OD.
Ortalama opere edilen ven él¢iisti (mm) 3.72 3.52 0.D.

0.D.= Onemli degil.

BVT: Basilik ven transpozisyonu,
AVF: Arteriyorvendz fistil.

SDBY: Son dénem bdbrek yetmezligi.
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anlaml bir fark yoktu. Hastalara ait demografik ve-
riler Tablo 1’de goriilmektedir. PG ile AVF olustu-
rulmus hastalarin (Grup 1) 10 (%50)’u erkek 10
(9%50)u kadin idi. Grup 1’deki erkek hastalarin yas
ortalamasi 46.9 (+ 14), y1l kadin hastalarin yas or-
talamasi ise 43.1 (+ 12) y1l idi. Grup 1 SDBY siire-
leri erkek hastalarda 61.2 (x 20) ay, kadin
hastalarda 63.9 (+ 21) ay idi. Grup 1’de daha 6nce
acilan ortalama AVF sayisi erkek hastalarda 5.2 (=
1.7), kadin hastalarda 5.0 (= 1.6) idi. Grup 1’de
daha 6nce agilan AVF’lerin cinsiyetlere gore orta-
lama acik kalim siireleri erkek hastalarda 27 (= 15)
ay, kadin hastalarda 26 (+ 14) ay idi. BVT ile AVF
olusturulmus hastalarin (Grup 2) 11 (%55)’i erkek
9 (%45)’u kadin idi. Grup 2’deki erkek hastalarin
yas ortalamasi 45.2 (+ 13),y1l kadin hastalarin yas
ortalamasi 44.7 (+ 12) yil idi. Grup 2’de SDBY sii-
releri erkek hastalarda 66.8 (+ 21) ay, kadin hasta-
larda 64.2 (+ 20) ay idi. Grup 2’deki hastalarin
daha 6nce agilan ortalama AVF sayilari erkek has-
talarda 5.7 (+ 1.7), kadin hastalarda 5.4 (+ 1.6) idi.
Daha 6nce agilan AVF’lerin cinsiyetlere gore or-
talama acik kalim siireleri Grup 2’deki erkek has-
talarda 26 (+ 14) ay, kadin hastalarda 27 (+ 14) ay
idi. Operasyon sonrasi erken 6liim (< 30 giin) hig-
bir grupta goriilmedi. Tiim izlem boyunca PG gru-
bunda 4, BVT grubunda 2 hasta kaybedildi. PG
grubu daha yiiksek greft trombozu, BVT daha
yiiksek calma sendromu ve 6dem oranina sahipti
(Tablo 2).

Primer fonksiyonel agik kalim sonuglari: PG
greft grubu i¢in primer agik kalim oranlar1 24 ve 48
ay i¢in %55 ve %15 idi. BVT grubu i¢in primer acik
kalim oranlar1 24 ve 48 ay icin %80 ve %50 idi. Pri-
mer agik kalim yoniinden degerlendirildiginde
BVT grubu primer agik kalim oran1 PG grubundan
istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha yiiksek idi
(Sekil 1, Tablo 3, 4).

Sekonder fonksiyonel agik kalim sonuglari: PG
grubu i¢in sekonder a¢ik kalim oranlar1 24 ve 48 ay
icin %70 ve %40 idi. BVT grubu i¢in sekonder agik
kalim oranlar1 24 ve 48 ay icin %90 ve %65 idi.
BVT grubu sekonder acik kalim oran1 PG grubun-
dan istatistiksel agidan anlamh diizeyde daha yiik-
sek idi (Sekil 2 Tablo 5, 6). PG grubunda ilk 24 ay
icinde 9, sonraki 24 ay icinde 8 olmak {izere top-

Turkiye Klinikleri J Cardiovasc Sci 2011;23(2)
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TABLO 2: Hastalara ait operasyon sonrasi mortalite ve
komplikasyon oranlari.
Grup1PG  Grup2BVT istatistiksel

Komplikasyonlar (n=20) (n=20) anlam
Mortalite 4 (%20) 2 (%10) p< 0.01
Enfeksiyon 5 (%25) 1 (%5) p< 0.01
Tromboz 7 (%35) 1 (%5) p< 0.01
Kanama 3 (%15) 4 (%20) O.D.
Hematom 2 (%10) 3(%15) OD.
Psédoanevrizma 1 (%5) 1 (%5) O.D.
Calma sendromu 4 (%20) 6 (%30) p< 0.01
Odem 2 (%10) 5 (%25) p< 0.01

PG: Prostetik greft, BVT: Basilik ven transpozisyonu, 0.D: Onemli Degil.

e
10 \‘\\\—-\‘\—ﬁ.‘
5 o

0

— PG
= BVT

LN Y R D R R B
N N LI
SN Sy sy

SEKIL 1: Primer fonksiyonel agik kalim orani.

lam 18 greft fonksiyonelligini kaybetti. Bu fistiil-
lere trombolitik tedavi, trombektomi ve cerrahi re-
vizyon islemleri uygulandi. Bu islemler sonucunda
18 fistiiliin 12’sinde fonksiyonellik tekrar saglan-
mistir. BVT grubunda ilk 24 ay i¢inde 4, sonraki
24 ay i¢inde 6 olmak iizere toplam 10 fistiil fonk-
siyonelligini kaybetti. Ayni sekilde bu fistiillere
trombolitik tedavi, trombektomi ve cerrahi reviz-
yon islemleri uygulandi. Bu islemler sonucunda
10 fistiiliin 7’sinde fonksiyonellik tekrar saglan-
mistir.

ITARTISMA

Uzun siireli HD girisi saglayabilecek damar yolu
olusturulmas: cerrahlar1 ¢ogu zaman zorlayan bir is-
lemdir.? Iyi bir HD fistiliintin kullanimi kolay,
akimi yeterli, uzun siire kullanilabilir ve giivenli ol-
malidir.” Bu amagla daha ¢ok st ekstremitelerin
arter ve venleri kullanilmakla birlikte, 6zellikle el-
verisli damar bulunamayan hastalarda alternatif cer-
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TABLO 3: PTFE greft grubunun 2 ve 4 yillik primer fonksiyonel agik kalim oranlari.

Ay n Fonksiyon kaybi Fonksiyon kaybi orani (%) Acik kalim orani (%) Toplam acik kalim orani (%)
8 18 2 10 90 90
12 15 3 16 84 75
18 14 1 6 94 70
24 1 3 21 79 55
30 10 1 9 91 50
36 8 2 20 80 40
42 5 3 37 73 25
48 3 2 60 40 15
TABLO 4: BVT grubunun 2 ve 4 yillik primer fonksiyonel acik kalim oranlari.
Ay n Fonksiyon kaybi Fonksiyon kaybi orani (%) Acik kalim orani (%) Toplam agik kalim orani (%)
6 20 0 0 100 100
12 19 1 5 95 95
18 17 2 10 90 90
24 16 1 5 95 80
30 15 1 6 94 75
36 13 2 13 87 65
42 11 2 15 85 55
48 10 1 9 91 50

rahi yontemler de uygulanabilmektedir.!®> AVF
olusturmak i¢in yeterli veni bulunmayan veya olus-
turulan AVFnin tromboze olmasinin ardindan
fonksiyonelliginin saglanamadigi durumlarda se-
konder veya tersiyer AVF nin olusturulmasi gerek-
mektedir. Bu amagla en sik prostetik greftler ve
otolog venlerin kullanimi ile olusturulmus varyas-
yonlar mevcuttur.'*'® Bu varyasyonlardan biri de
BVT’dur.’*® BV iist ekstremitedeki derin yerlesi-
mine bagl olarak iyatrojenik hasarlanmalara kars:
¢ogu kez korunmus durumdadir. Bu durumdan do-
lay1 RSAVF veya BSAVFleri fonksiyonelligini kay-
betmis ve sekonder AVF olusturulmasi gereken
hastalarda nativ damarlari ile AVF olusturulmas:
i¢in sentetik greftlerin agik kalim oranlarinin di-
stikliigiide g6z oniine alindiginda iyi bir alternatif
olarak degerlendirilebilir. Transpozisyon ve ele-
vasyon bir veya iki asamali olarak gerceklestirile-
bilir. Tek agamal1 yontem gorece olarak daha kolay
goriinmesine ragmen subkiitan doku altinda dama-
rin dénmesi ve ¢apin inceliginden dolay: erken fis-
tiil fonksiyon kaybina neden olabilir.”! Tki asamali
yontemde ise BV genisleyebilmesi i¢in ihtiyag duy-
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SEKIL 2: Sekonder fonksiyonel agik kalim oran.

dugu zamana sahiptir, bu siire dolduktan sonra
transpoze edildiginde daha iyi agik kalim oranla-
rina sahip olmaktadir.?? Biz de ¢aligmamizda BVT
islemini iki asamali olarak gerceklestirdik. Ancak
ist ekstremitelerinde otojen dokulariyla AVF
acilma sansini yitirmis olan hastalarda alternatif
uygulamanin yapay greftlerlemi, yoksa otojen
greftlerle mi olmasi gerektigi konusu literatiirde
acik degildir.?*?” Caligmamizda st ekstremitele-
rinde otojen dokulariyla RSAVF veya BSAVF
acilma sansini yitirmis olan hastalarin 20’sinde PG

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2011;23(2)
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TABLO 5: PTFE greft grubunun 2 ve 4 yillik sekonder fonksiyonel acik kalim oranlari.
Ay n Fonksiyon kaybi Fonksiyon kaybi orani (%) Acik kalim orani (%) Toplam agik kalim orani (%)
6 19 1 5 95 95
12 18 1 5 95 90
18 16 2 11 89 80
24 14 2 12 88 70
30 13 1 7 93 65
36 11 2 15 75 55
42 10 1 9 9N 50
48 8 2 20 80 40
TABLO 6: BVT grubunun 2 ve 4 yillik sekonder fonksiyonel agik kalim oranlari.
Ay n Fonksiyon kaybi Fonksiyon kaybi orani (%) Acik kalim orani (%) Toplam acik kalim orani(%)
620 0 0 100 100
12 20 0 0 100 100
18 19 1 5 95 95
24 18 1 5 95 90
30 18 0 0 100 90
36 17 1 5 95 85
42 15 2 11 89 75
48 13 2 13 87 65

greftile (Grup 1), 20’sinde BVT ile (Grup 2) sekon-
der AVF olusturulmustur.

Gruplar cinsiyet, ortalama yas, ortalama SDBY
stiresi, daha 6nce agilan AVF sayisi, daha 6nce agi-
lan AVF sayisi, daha 6nce agilan AVFlerin orta-
lama acik kalis siiresi, ek hastaliklar, opere edilen
ortalama ven 6l¢iisii agisindan degerlendirildik-
lerinde aralarinda istatistiksel agidananlamli bir
fark yoktu (Tablo 1). Mortalite agisindan deger-
lendirildiklerinde PG grubunda 4 (%20), BVT gru-
bunda 2 (%10) hasta kaybedilmisti ve gruplar
arasinda istatistiksel acidan anlamli fark mevcut
idi (p< 0.01). Son tahlil de bu farkin hastalarin ih-
tiya¢ duyduklarn yeterli HD tedavisini alamadik-
larindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Gruplar
operasyon sonrasl komplikasyonlar agisindan de-
gerlendirildiginde; Enfeksiyon PG grubunda 5
(%25), BVT grubunda 1(%5) hastada gézlenmistir
ve gruplar enfeksiyon agisindan degerlendirildi-
ginde istatistiksel acidan aralarinda anlamli bir
fark mevcuttur (p<0.01). Enfekte BVT antibiyotik
tedavisi ile sifa bulmustur ancak PG grubunda an-
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tibiyotik kiirlerine ragmen 4 hastada PG enfeksi-
yonu diizelmemis ve enfekte greftler ¢ikarilmak
zorunda kalinmigtir. Lee ve ark.?® BVT serilerinde
16 hastada hi¢ enfeksiyon goriilmedigini rapor et-
mistir, bizim 20 hastalik serimizde ise 1(%5) has-
tada enfeksiyon goriilmisgtiir. Matsuura ve ark?! ile
Keuter ve ark. 3 yapmis olduklar1 caligmalara gore
PG enfeksiyon oranlarinin BVT’den daha fazla g6-
riuldigint vurgulamiglardir. Bizim serimizde de
enfeksiyon oraninin PG grubunda daha yiiksek ol-
dugu gortilmistiir. Bunun nedeni tekrarlayan igne
giriglerine kars1 PTFE greftlerin enfeksiyona daha
yatkin olmalar: olabilir. Tromboz PG greft gru-
bunda 7 (%35), BVT grubunda 1(%?5) hastada goz-
lenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel agisidan
anlaml diizeyde fark vardir (p< 0.01). Yapilan
tromboliz ve trombektomi ve cerrahi revizyon is-
lemlerine ragmen PG grubunda 6, BVT grubunda
1 fisttil fonksiyonelligini kaybetmistir. Tromboz
acisindan degerlendirildiginde Lee ve ark.”® 16 has-
talik BVT serisinde 18 aylik izlem sonunda %10,
Keuter ve ark.* 31 hastalik BVT serisinde 24 aylik
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izlem sonunda % 10 tromboz rapor etmislerdir.
Bizim c¢alismamizda ise BVT grubunda %5 trom-
boz gortilmigtiir. Keuter ve ark.” yaptiklar1 ¢alig-
mada tromboz oraninin PG’lerde %33, BVT’de
%14 oldugunu belirtmiglerdir. Ve sonuglar1 bizim
calismamiz ile benzerdir. Matsuura ve ark.” yap-
tiklar1 ¢alismada BVT’nin tromboz yoniinden
PG’lere iistiin oldugunu vurgulamiglardir. Kanama
PG grubunda 3 (15), BVT grubunda 4 (%20) has-
tada gozlenmistir ve gruplar arasinda istatistiksel
acidan anlaml bir fark yoktur. Bu komplikasyon
konservatif yontemlerle izlenmis ve hastalarin fis-
tilleri fonksiyonelligini korumustur. Hematom
PG grubunda 2 (%10), BVT grubunda 3 (%15) has-
tada gozlenmis, gruplar arasinda istatistiksel agi-
dan anlaml bir fark goriilmemistir. Hematom
sonucunda olusan baskiya bagh olarak PG greft
grubunda 1, BVT grubunda 2 fistiil fonksiyonelli-
gini kaybetmistir. Cerrahi olarak hematom bosal-
tilmis olmasina ragmen fistiillerin fonksiyonelligi
tekrar saglanamamigtir. Keuter ve ark.? yaptiklar
caligmada hematomun her iki grupta benzer oran-
larda goriildiigiini belirtmislerdir. Lee ve ark.?® ise
PG grubunda hematomun daha sik gorildigini
rapor etmislerdir. Psddoanevrizma SV greft gru-
bunda 1 (%5), BVT grubunda 1 (%5) hastada goz-
lenmis ve gruplar arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark gortilmemistir. Calma sendromu
PG grubunda 4 (%20), BVT grubunda 6 (%30)
hastada gozlenmistir ve gruplar arasinda istatis-
tiksel agidan anlamli diizeyde fark goriilmiistiir.
(p< 0.01). PG grubunda 1, BVT grubunda 3 va-
kada goriilen ¢calma sendromu cerrahi girisimlere
ragmen diizeltilemedigi i¢cin ekstremitenin saglig
g6z oniinde bulundurularak fistiiller kapatilmig-
tir. Lee ve ark.” 16 hastalik BVT serisinde 18
aylik izlem sonunda %16, 50 hastalik PG gru-
bunda %0 oraninda ¢alma sendromu gozlendigini
rapor etmiglerdir. Keuter ve ark.?® 31 hastalik BVT
serisinde 24 aylik izlem sonunda %12 ¢alma sen-
dromu rapor etmiglerdir. Ayrica Keuter ve ark.3!
yaptiklar: diger ¢aligmada ¢alma sendromunun PG
grubunda %7, BVT grubunda %9 oraninda goriil-
diigiinii rapor etmislerdir. Bu sonuglara gore
¢alma sendromunun BVT’de daha sik goriilmesi-
nin ve insidansin bizim serimizde diger ¢aligma-
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lardan daha yiiksek olmasinin nedeni AVF hatti-
nin daha genis tutulmasindan kaynaklaniyor ola-
bilir. Odem PG grubunda 2 (%10), BVT grubunda
5 (%25) hastada gozlenmistir ve gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli diizeyde fark bulun-
mustur (p< 0.01). Bu komplikasyon konservatif
yontemlerle izlenmis, ancak BVT grubunda 1 has-
tada AVF kapatilmak zorunda kalmigtir. Bu komp-
likasyonun BVT grubunda daha sik goriilmesinin
AVF hattinin daha genis tutulmasindan kaynak-
landigini diisinmekteyiz.

Gruplarin 24 ve 48 aylik primer ve sekonder
acik kalimlar1 degerlendirildiginde; primer fonk-
siyonel agik kalim sonuglari: PG grubu 24 ve 48
ay i¢in %55 ve %15, BVT grubu %80 ve %50 idi.
Gruplar primer fonksiyonel acik kalim oranlar:
acisindan degerlendirildiklerinde BVT grubunun
PG grubundan istatistiksel agidan daha iistiin ol-
dugu asikardir (p< 0.01) (Sekil 1 Tablo 3, 4). Se-
konder fonksiyonel agik kalim sonuglari; PG
grubu 24 ve 48 ay i¢in %70 ve %40, BVT grubu
icin %90 ve %65 idi. Gruplar sekonder fonksiyo-
nel agik kalim oranlar1 agisindan degerlendirildi-
ginde BVT grubunun istatistiksel acidan PG
grubundan daha stiin oldugu asikardir (p< 0.01)
(Sekil 2 Tablo 5, 6). PG grubunda ilk 24 ay i¢inde
9, sonraki 24 ay i¢inde 8 olmak tizere toplam 17
greft fonksiyonelligini kaybetmistir. Bu fistiillere
trombolitik tedavi, trombektomi gibi cerrahi re-
vizyon islemleri uygulanmistiri. Bu islemler so-
nucunda 17 fistiiliin 12’sinde fonksiyonellik tekrar
saglanmistir. BVT grubunda ilk 24 ay i¢inde 4,
sonraki 24 ay i¢inde 8 olmak iizere toplam 10 fis-
tiil fonksiyonelligini kaybetmistir. Aym sekilde
bu fistiillere trombolitik tedavi, trombektomi gibi
cerrahi iglemler uygulanmistir. Bu islemler sonu-
cunda 10 fistiiliin 8’inde fonksiyonellik tekrar sag-
lanmagstir. Lee ve ark.?® 16 hastalik BVT serisinde
18 aylik izlem sonunda agik kalim oranini %75,
Keuter ve ark.* 31 hastalik BVT serisinde 24 aylik
izlem sonunda primer ve sekonder agik kalim
oranlarini %50 ve %90 olarak bildirmislerdir.
Keuter ve ark.*! yaptiklar: caligmada BVT nin pri-
mer ve sekonder agik kalim oranlarinin PG gru-
bundan daha istiin oldugunu rapor etmislerdir.
Lee ark.” ise ¢aligmalarinda 18 aylik izlem so-

Turkiye Klinikleri ] Cardiovasc Sci 2011;23(2)



SHOULD WE USE BASILIC VEIN TRANSPOSITION INSTEAD OF PROSTHETIC GRAFT FOR CREATION...

nunda BVT ve PG gruplarinin primer agik kalim
oranlarini %80 ve %70 olarak bildirmiglerdir ki,
bu bizim ¢aligmamizin sonuglari ile gelismektedir.
Matsuura ve ark.” yaptiklari ¢aligmada ise 24
aylik izlem sonunda BVT ve PG gruplarinin agik
kalim oranlarini %70 ve %40 olarak rapor etmis-
lerdir, bu ¢aligmanin sonucu bizim ¢aligmamiz ile
benzerdir. Ayrica Coburn ve ark.*® yaptiklar: ¢a-
lismada BVT ile PG ac¢ik kalim oranlarini kargi-
lagtirmis ve 1 ve 2 yillik primer acik kalim
oranlarini %90 ve %70, %86 ve %49 olarak rapor
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