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GİRİŞ

Günümüzde son dönem böbrek hastaları için tedavi seçenekle-
ri böbrek transplantasyonu, periton diyalizi ve hemodiyalizdir. An-
cak transplantasyon için donör sağlanması zorluğu, periton diyalizi 
için hastanın iyi bir hijyen durumu ve hasta uyumu gerekliliği gibi 
nedenlerle bu hastaların önemli bir kısmı hayatlarını hemodiyalize 
bağımlı olarak sürdürmektedir. Hemodiyaliz için gereken venöz 
ulaşım yolu cerrahi olarak otojen dokular ya da sentetik greftler 
kullanılarak oluşturulan arteriyovenöz fistüller ya da santral venle-
re yerleştirilen kataterler ile sağlanmaktadır. En ideal kalıcı hemo-
diyaliz yolu, cerrahi olarak oluşturulan AV fistüller olup mümkün 
olmadığı durumlarda ikinci tercih yine cerrahi olarak oluşturulan 
AV greftlerdir. AV fistül ve greftlerin kullanım ömürleri kateter-
lere göre daha uzun olup komplikasyon oranları daha azdır ve 
hemodiya¬liz için daha güvenilir yollardır (1,2). Yeni açılan bir 
AV fistülün performansı zaman içinde artar ve kullanımdan önce 
olgunlaşması için en az bir ay, idealde ise üç-dört ay beklemek 
gereklidir (1,2,3).

Kronik böbrek yetmezlikli hastaların diyalize girebilmeleri için 
ilk kez 1965 yılında subkütan AV fistül açılması, bu alanda atılan 
büyük bir adımdır ve o zamandan bugüne kadar dünyanın her ye-
rinde uygulanan bir yöntemdir (4). Ancak fistüllerin açık kalma 
sürelerinin çok uzun olmaması halen büyük bir problem olarak 
karşımıza çıkmaktadır (5). AV fistül açılan hastalarda sonraki dö-
nemde yeni bir fistül gereksinimi olmadan hemodiyaliz progra-
mını sürdürebilme oranı %15’den daha azdır (6). Bu çalışmanın 
amacı kliniğimizde oluşturulan AV fistüllerin erken ve geç dönem 
açık kalma oranlarını ortaya koymaktır.

HASTALAR VE YÖNTEM

Ocak 2003 ve Aralık 2005 tarihleri arasında Zonguldak Kara-
elmas Üniversitesi araştırma ve uygulama hastanesi kalp ve damar 
cerrahisi bölümünde ardışık olarak 152 hastada 165 arteriyovenöz 
fistül oluşturuldu. Olgular retrospektif olarak değerlendirildi. Ol-
guların hiçbirisinde sentetik greft kullanılması gerekmedi ve alt 
ekstremiteler kullanılmadı. Operasyondan önceki 2 hafta süresin-
ce fistül açılacak ekstremitenin korunmasına ve intravenöz giri-
şim veya enjeksiyon amacıyla kullanılmamasına özen gösterildi. 
Öncelikli olarak dominant olmayan kol ve uygun olan en distal 
bölge tercih edildi. Olguların 113’ünde sol ekstremite kullanıldı 
ve anastomozların 88’i snuff-box veya bilek seviyesinde radiyal 
arter ile sefalik ven arasında, 25’i sol antekübital bölgede brakiyal 
arter ile sefalik ven arasında gerçekleştirildi. Sağ üst ekstremitede 
gerçekleştirilen 52 anastomozun 47’si snuff-box veya bilek sevi-
yesinde radiyal arter ile sefalik ven arasında, 5’i sol antekübital 
bölgede brakiyal arter ile sefalik ven arasındadır. Operasyonlar 
lokal anestezi altında gerçekleştirilmiş olup anastomozlar snuff- 
box veya bilek seviyesinde 7/0, antekübital bölgede 6/0 polipro-
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pilen dikiş materyaliyle uç uca veya uç yan pozisyonda de-
vamlı dikiş tekniğiyle gerçekleştirildi. Bütün operasyonlarda 
2.5 büyütmeli loop kullanıldı. Tek doz antibiyotik profilaksisi 
rutin olarak uygulandı. Venin adventisiyası proksimale doğru 
olabildiğince soyuldu ve çevredeki vene bası yapabilecek do-
kular uzaklaştırılarak venöz kompresyon ve akımı engelleye-
bilecek bir bükülme oluşumu engellendi. Operasyondan sonra 
thrill alınması veya ven üzerinde pulsatil akım saptanması ye-
terli görüldü. Operasyondan sonra parmak egzersizlerine ve 
antiagregan tedaviye başlandı. Kontroller ilk haftanın, 1. ve 6. 
ayların sonunda yapıldı.

BULGULAR

Olguların 82’si erkek 70’i kadın olup erkek kadın oranı 
1.17 olarak saptandı. Olguların yaşları 19 ile 76 arasındaydı 
ve yaş ortalaması 55.8 ± 7.3 idi. 152 hastada toplam olarak 
165 arteriyovenöz fistül oluşturuldu. Bunların tamamı üst eks-
tremitede olup 113’ü sol, 52’si sağ üst ekstremitede gerçek-
leştirildi. Olguların tamamında sağ üst ekstremite dominantdı. 
Sol üst ekstremitede oluşturulan AV fistüllerden snuff-box 
bölgesinde açılan 61 (%37) AV fistülün 7 (%11)’sinde ikin-
ci kez fistül oluşturmak gerekti. Bunların 3’ü aynı tarafta el 
bilek seviyesinde radiyal arter ile sefalik ven arasında, 4’ü 
aynı taraf dirsek çukurunda brakiyal arter ile sefalik ven ara-
sında gerçekleştirildi. Sol el bilek seviyesinde oluşturulan 27 
(% 16) AV fistülün 2 (%7)’sinde daha sonra aynı taraf dirsek 
çukurunda yeniden arteriyovenöz fistül oluşturulması gerekli 
oldu. Sol dirsek çukurunda açılan 25 (%15) AV fistülün 2 (% 
8)’sinde ikinci kez fistül oluşturmak gerekli oldu ve bunlar sağ 
snuff-box bölgesinde gerçekleştirildi.

Sağ üst ekstremitede snuff-box bölgesinde açılan 31 (%18) 
AV fistülün 2 (%6), el bileği seviyesinde açılan 16 (%10) AV 
fistülün 1 (%6)’inde ikinci kez fistül oluşturmak gerekli oldu 
ve bunlar sağ dirsek çukurunda gerçekleştirildi. Sağ dirsek çu-
kurunda açılan 5 AV fistülün hepsi başarılı oldu. Hiçbir olguda 
üçüncü kez AV fistül oluşturmak veya greft kullanmak gerekli 
olmadı.

Hastaların 33 (% 21)’ünde diyabet ve hipertansiyon, 27 
(%17)’sinde sadece hipertansiyon, 21 (%13)’inde sadece di-
yabet, 12 (%7)’sinde koroner arter hastalığı, 8 (%5)’inde at-
riyoventriküler bloğa bağlı kalıcı pace maker, 3 (%1)’ünde 
serebro vasküler olay öyküsü vardı. 

Toplam 22 (% 13) olguda komplikasyon görülmüş olup, 
13 (% 8) olguda tromboz, 7 (% 4) olguda kanama ve 1 (% 0.6) 
olguda kolda aşırı ödem ve ağrı saptanarak 14 hastaya yeni-
den fistül açıldı. Karşılaşılan 13 tromboz olgusunun 2’si erken 
dönemde olup damar yapısının bozuk olması ile birlikteydi. 
Diğer 11 tromboz oluşumu geç dönemde görüldü. Dirsek çu-
kurunda oluşturulan bir fistül olgusunda kolda ağrı ve ödem 
görülmesi üzerine fistül kapatılıp diğer kolda bilek seviye-
sinde yeniden fistül oluşturuldu. Enfeksiyon, steal sendromu, 
anevrizma oluşumu ile karşılaşılmadı.

AV fistüllerin ilk kontroldeki açık kalma oranları %95 
iken, 6. aydaki açık kalma oranları % 91 bulundu. Yeniden 

fistül açılması gereken olgularda ilk fistül bölgesi 9 olguda 
snuff-box, 3 olguda el bileği seviyesi ve 2 olguda dirsek çu-
kuruydu. Açık kalma oranları snuff-box bölgesinde % 90, el 
bileği seviyesinde % 93 ve dirsek çukuru bölgesinde % 93 
bulundu.

TARTIŞMA

Arteriyovenöz fistül oluşturmak için öncelikli olarak üst 
ekstremiteler ve dominant olmayan kol tercih edilir. Anasto-
moz en çok sefalik ven ile radiyal arter arasında gerçekleştirilir. 
Sefalik venin önkol seviyesinde uygun olmaması durumunda 
anastomoz radiyal veya ulnar arter ile bazilik ven arasında, 
brakiyal arter ile bazilik veya sefalik ven arasında oluşturu-
labileceği gibi fistül, radiyal arter grefti, sentetik greft, ven 
transferi veya transpozisyonu ile gerçekleştirilebilir. Bilek se-
viyesinde açılan fistüllerde çalma fenomeni daha azdır. Ayrıca 
sonradan daha proksimaldeki damarlar ile AV fistül oluşumu-
na olanak sağlar (7-9). Ancak diğer fistüllere göre daha düşük 
kan akımı sağlama dezavantajı vardır. Dirsek çukurunda oluş-
turulan AV fistüller yüksek kan akımı sağlar, kanüle edilmeleri 
kolaydır, kozmetik açıdan daha kolay örtülebilir ancak cerrahi 
tekniği daha zor olup kol şişliğine neden olma oranı daha yük-
sektir (7, 9-13). Üst ekstremitenin uygun olmadığı durumlarda 
komplikasyon oranının daha yüksek olmasına rağmen alt eks-
tremitede de fistül oluşturulabilir. Günümüzde, lokal anestezi 
altında kolayca oluşturulabilmeleri, açık kalma oranlarının 
yüksek olması, distal yerleşimli olup fistülde bir problem ge-
lişmesi durumunda daha proksimalde yeni bir fistül açılma-
sına olanak sağlaması gibi nedenlerle arteriyovenöz fistüller 
en sık snuff-box veya el bileği seviyesinde oluşturulmaktadır. 
Ancak bu bölgede sefalik venin özellikle ileri yaşlı hastalar-
da trombotik veya dejeneratif ve radiyal arterin ileri derecede 
aterosklerotik olma riski vardır (8, 14, 15). Uygun bir venin 
bulunamadığı durumlarda kullanılan sentetik greftler otojen 
greftlere göre daha önce kullanılabilme avantajına sahip olsa 
da yapılan çalışmalarda sentetik greftlere yönelik enfeksiyon, 
rüptür, anevrizma oluşumu ve oklüzyon gibi komplikasyon-
ların görülme oranları daha yüksek olup açık kalma oranları 
daha düşük bulunmuştur (16-19). Biz de kliniğimizde olabil-
diğince dominant olmayan koldan ve en distalden başlayarak 
fistül oluşturmaktayız. Bizim serimizde 165 AV fistülün 92’si 
(% 55) snuff-box, 43’ü (% 26) el bilek seviyesinde ve 30’u (% 
18) dirsek çukurunda açıldı. Literatürde, açık kalma oranları 
birinci yılın sonunda brakiosefalik fistüller için % 65-82, ra-
diosefalik fistüller için %72-79 olarak verilmiştir (7, 10, 12). 
Bizim serimizdeki açık kalma oranları ilk kontrolde %95 bu-
lunurken, 6. ayda %91 olup bu oran snuff-box bölgesinde % 
90, el bileği seviyesinde % 93 ve dirsek çukuru bölgesinde 
% 93’dür. Brakiosefalik ve radiosefalik fistüllerin açık kalma 
oranları benzer olup sonuçlarımız literatürle karşılaştırıldığın-
da tatminkar bulunmuştur. 

Arteriyovenöz fistül açılmasından sonra tromboz, hema-
tom, stenoz, hemoraji, enfeksiyon, ekstremite ödemi, ekstre-
mite iskemisi, psödoanevrizma, yüksek debili kalp yetmezliği 
ve greft enfeksiyonu gibi komplikasyonlar görülebilmektedir 
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(8, 10, 11). Hem erken hem de geç dönemde en sık görülen 
komplikasyon tromboz olup görülme sıklığı % 9.4-38 ola-
rak bildirilmektedir (17). Bizim serimizde 13 (% 8) olguda 
tromboz, 7 (% 4) olguda kanama ve 1 (% 0.6) olguda kolda 
aşırı ödem ve ağrı görüldü. Enfeksiyon, steal sendromu ve 
anevrizma oluşumu gibi komplikasyonlar görülmedi. Toplam 
komplikasyon sayısı 22 (% 13) bulundu. Komplikasyonlar 
kadınlarda, diyabetiklerde, sigara içenlerde, periferik vasküler 
hastalığı olanlarda ve kardiyovasküler hastalığı olanlarda daha 
yüksek oranda görülmektedir (10, 11, 17). Trombozların veya 
fistülün çalışmamasının önemli nedenlerinden birisi de fistül 
oluşturulan venin proksimalindeki darlıklardır. Ekstremite 
ödemi, hemodiyalizden sonra uzayan kanama veya hematom 
oluşması veya var olan thrill’in pulsasyona dönüşmesi durum-
larında venöz sistemde proksimalde bir darlıktan şüphelenil-
melidir. Santral venöz kateterler bağlı olan subklaviyan ven 
darlığı oranı %20-40 olarak bildirilmektedir (20). Enfeksiyon 
görülme oranı otojen fistüllerde % 0.6 olup sentetik greftlerde 
bu oran % 8-19’dur (21). Ekstremite iskemisi “arterial steal” 
nedeniyle özellikle büyük çaplı venlerin kullanıldığı, anasto-
mozun büyük olduğu, diyabeti ve periferik arter hastalığı olan 
hastalarda görülür (22). Brakio sefalik arteriyovenöz fistüller-
de % 10-20 oranında görülmekte olup, % 0.6’sında acil cer-
rahi girişim gerekebilmektedir (22,23,24). Brakial arter için 
operasyondan sonraki 10 yıl içinde arter çapında 1 cm artış 
görülmekte olup anevrizma gelişim oranı %5.3 olarak bildiril-
mektedir (25). Psödoanevrizma anastomoz veya hemodiyaliz 
sırasında venöz girişimin yapıldığı bölgede görülebilir. Gö-
rülme oranı alt ekstremitede % 16’ya kadar çıkabilmektedir 
(26). 

Hastalarda giderek artan oranda diyabet ve hipertansiyon 
eşlik etmekte olup hızlı seyreden ateroskleroza ve intimal ha-
sara neden olacağı göz önünde bulundurulmalıdır (27). Bizim 
serimizde tromboz gözlenen 13 olgunun 8’inde (% 61) hiper-
tansiyon ve/veya diyabet eşlik ediyordu.

SONUÇ

Böbrek transplantasyon adayı olamayan veya verici bu-
lunamayan son dönem böbrek hastaları, yaşamlarını hemo-
diyalize bağımlı olarak sürdürürler. Uzun süreli hemodiyaliz 
programına alınan hastalar için en önemli problem, oluşturu-
lan AV fistüllerin açık kalma sürelerinin ve oranlarının sınırlı 
olmasıdır. 

Komplikasyon oranımızın düşük, açık kalma oranımızın 
yüksek olması vasküler yapıların operasyon öncesinde iyi ko-
runmuş olmasının, otojen venlerin kullanılmasının, olabildi-
ğince uygun çaptaki damarların seçilmesinin, operasyon sıra-
sında anastomoz tekniğine dikkat edilmesinin ve anastomozu 
etkileyebilecek dokuların uzaklaştırılmasının sonucudur. Ope-
rasyon sonrasında fistülün olgunlaşması için yeterince bek-
lenmesinin, ekstremite korunmasının ve fistülün kullanılması 
sırasında venöz ponksiyon kurallarına uyulmasının, fistül açık 
kalma süre ve oranlarını arttıracağı düşüncesindeyiz.
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