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Die Zahl der zur Himodialyse kommenden Patienten
mit Niereninsuffizienz steigt stetig an. Damit vermeh-
ren sich auch die Probleme des Anlegens und der Un-
terhaltung der hierzu erforderlichen arteriovendsen
Fisteln. Zwei Arten von Fisteln mit Modifikationen
finden hierbei Anwendung: der externe arteriovendse
Shunt (3, 4. 5], eine extracutane End-zu-End-Verbin-
dung von Arterie und Vene mit Hilfe transcutan ver-
laufender Siliconschlduche und die subcutane arterio-
vendse Fistel [1, 6]. Gewdhnlich werden die A. radialis
und V. cephalica im Handgelenkbereich zur Anasto-
mose benutzt.

Der externe Shunt bringt wesentliche Nachteile mit
sich, die vor allem durch den transcutanen Verlauf der
Kunststoffschliuche von der Arterie in die Vene mit
extracutaner Schleifenbildung begriindet sind. Der
Shunt bedarf einer dauernden sehr aufwendigen Pflege
mit antiseptischen Waschungen der umgebenden Haut
und hiufigen sterilen Verbinden. wodurch die Kran-
ken in ihrer Bewegungsfreiheit erheblich eingeschriankt
sind, zumal sie nicht mit dem Arm ins Wasser gehen
konnen. Da zudem die Gefahr des HerausreiBens des
externen Shunts, z.B. wihrend des Schlafes, besteht.
empfinden viele Kranke eine gewisse Unsicherheit.
AuBerdem kommt es in vielen Fillen zu Thrombosie-
rungen, lokalen Shunt-Infektionen sogar mit Sepsis.
zur Perforation von Kunststoflschliuchen durch die
Haut und zur Aneurysmabildung [2. 7]. Die Uber-
lebenszeit des externen Shunt ist durch alle erwéihnten
Komplikationen begrenzt und betriigt im Mittel nur
12 Monate. Dadurch ergibt sich die Notwendigkeit
von Korrektur- und Reoperationen, die infolge ana-
tomischer Verhiltnisse nicht beliebig oft wiederholt
werden konnen.

Wir bevorzugen deshalb zur Himodialyse eine sub-
cutane arteriovendse Fistel der A. radialis mit der V.
cephalica, bei Rechtshidndern am linken Arm. Dabei
gehen wir operativ folgendermafllen vor:

Nach Anlegen einer venosen Stauung erfolgt die Inspektion
der Handgelenksgegend und das Aufsuchen einer ausreichend
eroBen oberflichlichen Vene in Nihe der A. radialis. Wir wen-
den einen queren, ungefdhr 3 cm langen Hautschnitt an. den
wir zundchst einen Querfinger oberhalb des Proc. styloideus
radii anlegten und der ungefihr | cm iiber die Vene nach radial
hinausreichen soll (Abb. 1a). Gelegentlich ist die V. cephalica

an dieser Stelle aber noch geteilt. so dal} sich rein anatomisch
gesehen die Anlage der Fistel etwas weiter proximal einfacher

* Herrn Prof. Dr. R. GeiBendorfer zum 70. Geburtstag ge-
widmet,

gestaltet. AuBerdem hat es sich als giinstig erwiesen, die erwei-
terte V. saphena auch distal der Fistel punktieren zu kénnen.
was bei Anlegen der Fistel oberhalb des Handgelenks kaum oder
nur im Bereich des Venennetzes am Handriicken maglich, aber
hier weniger bequem ist. Wir legen die V. cephalica deshalb jetzt
in der Regel 3 Querfinger oberhalb des Proc. styloideus radii
frei (Abb. 1 b). Die Operation erfolgt in Lokalanaesthesie mit
17, iger Scandicainlésung ohne Adrenalinzusatz. Zundchst wird
dic Vene aufgesucht und in einer Ausdehnung von ungefihr
4 cm freipripariert. wobei groBere Abgange geschont werden

Abb. 1. Hautschnitt

sollen. AnschlieBend priiparieren wir die A. radialis 3—4 cm aus
der GefaBscheide frei. Kleine Kollateralen miissen zwischen 2
diinnen Ligaturen durchtrennt werden. Die Praparation wird
50 weit durchgefithrt. daB eine spannungsfreie Adaptation von
Arterie und Vene maoglich ist, damit keine Abknickungen an
den GefiBen, insbesondere an der Vene, auftreten. Die Unter-
brechung des Blutstroms nach proximal und distal erfolgt durch
je ein die Arterie und Vene gemeinsam verschliellendes Tourni-
quet, welches zugleich die GefdBe in 11/,—2cm Liinge ideal
adaptiert. Fiir die Tourniquets verwenden wir einen 1-0 oder
2-0 Faden sowie je ein 2 cm langes Stiick eines 8-9 Charr. Gum-
mikatheters oder cines entsprechend dicken Gummidrains
(Abb. 2 u. 3). Gegeniiber der Verwendung von Gefidlklemmen
haben Tourniquets den Vorteil der schonenderen Adaptation
und der geringeren Behinderung bei der GefdlBnaht.

Im Bereich der Anastomose mull man mit feiner Schere die
Adventitia sorgfaltig abpriparieren, da sie sonst spiiter cine
exakte Anastomosennaht behindert. weil sie sich hiufig im Fa-
den verfingt. Mit einem [einen spitzen Messer werden jetzt Ar-
teric und Vene an der Vorderwand incidiert und in 3 mm Liinge
an gegeniiberliegenden Stellen lings erdfinet. wozu man auch
eine abgewinkelte feinc Schere verwenden kann. Die folgende
Naht gestaltet sich tibersichtlicher, wenn man die Gefallumina
wiederholt mit Heparinlésung (5000 E in 30 ml 0.9, NaCl-
Losung) blutfrei spilt. Die Naht der Hinterwand beginnt an
cinem Ende der Incision. Die Stichrichtung ist an der Arterie
aullen —innen, innen—aullen, an der Vene aullen—innen,
innen — aufen, wobei aber jeweils nur eine knapp 1 mm breite
Briicke der gegentiberliegenden Wiinde von Arterie und Vene
gefaBt werden darf (Abb. 3 A). Die Naht wird sofort gekniipll.
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Gegeniiber der sonst iiblichen Nahttechnik mit Stichrichtung
an Arterie aullen—innen. an Vene innen—aullen hat unsere
Naht den Vorteil grolerer Dichtigkeit infolge breiterer Adapta-
tion. Die cinzelnen Stiche der fortlaufenden Naht werden in
weniger als | mm Abstand voneinander durch die Hinterwand
gelegt (Abb, 3B). Die Naht an der gegeniiberliegenden Ecke
erfolgt in Stichrichtung wie oben beschrieben, nur wird der Fa-
den hier nicht gekniipft. sondern iiber die Vorderwand als ein-
fach fortlaufende Nahtreihe bis zum Ausgangspunkt geltihrt
und erst dort verkniipft (Abb. 3C). Je ein Haltfaden an der Vor-
derwand von Arterie und Vene kann das Lumen spreizen und
die Naht der Hinterwand erleichtern (Abb. 3 A).

Als Nahtmaterial verwenden wir 6-0 Mersilene!. Die Durch-
fithrung der Anastomosennaht wird durch eine Lupenbrille er-

Ar

Abb. 2. Anlegen eines Tourniquets um V. cephalica und A.
radialis

Abb, 3. Mit 2 Tourniquets adaptiertc und verschlossene Vene
und Arterie, Seit-zu-Seit-Anastomose in 3 mm Breite

Abb. 4. Percutane Nadelpunktion zur Himodialyse

I ETHICON Mersilene: C-1. ATRALOC, 6-0, R 889 F.

leichtert. Anfangs besteht die Tendenz, die Anastomose zu grold
anzulegen. Eine Breite von 3 mm ist jedoch zur Erzielung eines
guten Durchflusses meist ausreichend. zumal arteriovendse Fi-
steln die Tendenz zur VergréBerung haben.

Nach Abnahme der Tourniquets fithlt man sofort eine deut-
liche Pulsation auch weit entfernt von der Anastomose in der
Vene. Nach 47 Tagen sind die Venen gewohnlich so erweitert,
daB sie durch percutane Punktionen zur Dialyse verwendet
werden kdnnen (Abb. 4).

Der Verschlufb der Wunde erfolgt einschichtig lediglich
durch Hautnédhte. Die anfangs gelibte zweischichtige Nahttech-
nik unter Verwendung auch subcutaner Nihte haben wir ver-
lassen, weil dadurch gelegentlich eine Kompression des Shunts
erfolgen kann, insbesondere wohl durch das postoperative
Wundddem.

Ein ruhigstellender Verband ist nicht erforderlich. Wir fiih-
ren die Operation gewohnlich ambulant durch.

In den letzten 4 Jahren haben wir 124 arteriovenose
Fisteln zur Himodialyse mit der angegebenen Technik
angelegt. Die Funktion von 103 Fisteln konnte verfolgt
werden. Die restlichen 21 Triger von Fisteln erschie-
nen nicht zur Nachuntersuchung oder waren am
Grundleiden bald verstorben. 75 der 103 Shunts zeig-
ten eine gute Funktion.

Die Punktionen der erweiterten Venen werden im
allgemeinen sehr gut vertragen. Der am héufigsten
himodialysierte Patient erhielt bisher iber 800 Venen-
punktionen, wobei die Kantilen jeweils bis zu 8 Std
liegenblieben. Sein Shunt funktioniert heute noch sehr
gut (Tabelle 1).

Tabelle I. Anzahl der Dialvsen mit einer av-Fistel

Anzahl
der Dialysen
Anzahl
der Fisteln 14

0—200 100—200 200—300 300400 tber 400

26 15 3 l
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