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Hemodiyaliz hastalarında arteriyovenöz fistüle bağlı gelişen
venöz anevrizmaların cerrahi tedavisi

Surgical treatment of venous aneurysms developing in arteriovenous fistulae in 
hemodialysis patients
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Amaç: Bu çalışmada arteriyovenöz fistül anevrizması 
gelişen diyaliz hastalarında anevrizmaya bağlı komplikas-
yonlar gelişmeden anevrizmanın tamiri ve fistülün uzun 
dönem kullanılabilirliği araştırıldı.
Çalışmaplanı:Eylül 2003 - Şubat 2009 tarihleri arasında 
Trabzon Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kalp 
ve Damar Cerrahisi kliniğinde hemodiyaliz amacı ile 
açılan arteriyovenöz fistüllerde, 4 cm ve üzeri anevriz-
ma gelişen 18 hasta (7 erkek, 11 kadın; ort. yaş 47.5 yıl; 
dağılım 32-75 yıl) geriye dönük olarak değerlendirildi. 
On bir olguda radyosefalik ve yedi olguda brakiyosefalik 
arteriyovenöz fistül açılmıştı. Cerrahi yönteme ameliyat 
sırasında hastaların arter ve ven yapısı dikkate alınarak 
karar verildi.
Bul gu lar: Hastaların tümü ameliyat sonrası ilk 24 saat 
içinde taburcu edildi. Cerrahi işlem sonrası yara yeri 
enfeksiyonu, hematom, nörolojik hasar ya da iskemi gibi 
herhangi bir komplikasyon gözlenmedi. Ameliyat sonrası 
ortalama takip süresi 39 ay (dağılım; 7-56 ay) idi.
Sonuç: Arteriyovenöz fistül anevrizmaları komplikasyon 
gelişmeden tedavi edilmelidir. Cerrahi onarım hala altın 
standart olarak yerini korumaktadır. Biz ligasyon yerine, 
anevrizma kesesinin daraltılarak fistülün devamlılığının sağ-
lanmasının güvenli bir cerrahi yöntem olduğuna inanıyoruz.
Anah tar söz cük ler: Anevrizma; arteriyovenöz fistül; kronik 
böbrek yetmezliği.

Background: In this study, we investigated the results of the 
surgical treatment of the aneurysms before any complications 
develop in dialysis patients in whom arteriovenous fistula aneu-
rysm has detected and the long term utilization of their fistulae.
Methods: Eighteen patients (7 males, 11 females; mean age 
47.5 years; range 32 to 75 years) in whom aneurysms of 4 cm 
or over developed and who were operated on for the pur-
pose of hemodialysis in the Department of Cardiovascular 
Surgery in Trabzon Numune Training and Research Hospital 
between September 2003 and February 2009, were evalu-
ated retrospectively. In 11 cases radiocephalic and in seven 
cases brachiocephalic arteriovenous fistula were explored. 
Surgical methods were determined during surgery by taking 
the structure of the patient’s artery and vein into account.
Results: All patients were discharged within the first 
24 hours after surgery. After the procedure no complica-
tions such as surgical wound infection, hematoma, neuro-
logical damage, ischemia were observed. The mean follow-
up after the resection was 39 months (range; 7-56 months).
Conclusion: Arteriovenous fistula aneurysms should be 
treated before any complications develop. Surgical repair 
still remains the gold standard. We believe that narrowing 
the aneurysmal sac, instead of ligation, is a safe surgical 
technique that allows the continuity of the fistula.
Key words: Aneurysm; arteriovenous fistula; chronic renal insuf-
ficiency.
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Kronik böbrek yetersizliği olan hastalarda hemodiya-
liz amacıyla arteriyovenöz fistül (AVF)’ler kalıcı damar 
erişim yolu olarak, öncelikli olarak kullanılmaktadır. 
Türk Nefroloji Derneği’nin 2005 yılında yayınlamış 
olduğu Türkiye’de Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon 
Raporunda ülkemizde düzenli hemodiyaliz replasman 
tedavisi gören 25.321 hasta olduğu ve bu hastaların 

%90.1’inin nativ arteriyovenöz fistül aracıyla hemodi-
yalize girdiği belirtilmiştir.[1] Arteriyovenöz fistül geç 
komplikasyonlarının biri de anevrizmal dejenerasyondur. 
Görülme sıklığı %5-8’dir.[2] Fistülün aynı yerden tekrar 
eden kullanımı sonrası, duvarda meydana gelen incel-
menin anevrizma oluşumuna neden olduğu düşünül-
mektedir. Tedavi edilmediği zaman embolizasyon ve 
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tromboza neden olabilir. Üzerindeki cildi aşındırarak 
kanama ve enfeksiyona zemin hazırlar.[3]

Biz kliniğimizde arteriyovenöz fistül sonrası gelişen 
gerçek anevrizmalara uyguladığımız cerrahi teknik ve 
sonuçlarını inceledik.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Eylül 2003 - Şubat 2009 tarihleri arasında Trabzon 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesinde hemodiya-
liz amacı ile açılan fistüllerde, 4 cm ve üzeri anevrizma 
gelişen 18 olgu (7 erkek, 11 kadın; ort. yaş 47.5 yıl; dağı-
lım 32-75 yıl) geriye dönük olarak değerlendirildi. On 
bir olguda radyosefalik ve yedi olguda brakiyosefalik 
arteriyovenöz fistül açılmıştı. Cerrahi yönteme ameliyat 
sırasında hastanın arter ve ven yapısı dikkate alınarak 
karar verildi. Ameliyat öncesi hastaların hepsinde pul-
satil kitle vardı. Fizik muayenede ilgili kol bölümlerinde 
elle devamlı üfürüm alınmaktaydı. Anevrizma olan eks-
tremitede radyal ve ulnar nabızları elle alınabiliyor idi. 
Ek semptom olarak bir hastada elde soğuma ve uyuşma, 
bir hastada elde ödem ve ciltte laserasyon, iki hastada 
NHYA (New York Heart Association) 3-4. derece kalp 
yetersizliği vardı.

Cerrahi teknik olarak iki hastada aksiller blok 
altında diğer hastalarda bupivakain ile lokal anestezi 
uygulanarak anevrizma üzerinde cilt insizyonu yapıldı. 
Anevrizmayı örten ince cilt altı dokusu dekole edildi. 
Brakiyal ve radyal arter proksimal ve distalden askıya 
alınarak kese kontrol altına alındı. Cilt kitlenin üzerin-
den direkt insizyonla açıldı; anevrizmaların tümünün 
gerçek anevrizma olduğu görüldü. Cerrahi seçenek 
olarak 15 olguda anevrizmanın plikasyonu yapıldı ve 
arteriyovenöz anastomoz daraltıldı. Cilt anevrizma 
boyunca açılarak fazla olan kısım rezeke edildi ve 
anevrizmanın genişliği arter çapına kadar indirildi. 
Anastomoz bölgesi eksplore edilerek ipek sütür ile 
daraltıldı (Şekil 1, 2). Üç olguda anevrizma rezeke edil-

di ve artere primer tamir uygulandı. Gerekli görülen 
hastalarda anevrizma lojuna hemovak dreni konularak 
katlar usulüne uygun kapatıldı.

BULGULAR
Hastaların tümü ameliyattan sonrası ilk 24 saat için-

de taburcu edildi. Cerrahi işlem sonrası yara yeri enfek-
siyonu, hematom, nörolojik hasar, iskemi gözlenmedi. 
Hastaların ameliyat sonrası dönemde radyal ve ulnar 
nabızları elle alınmaktaydı. Olgular ameliyat sonrası 
ortalama 39 ay (dağılım; 7-56 ay) izlendi. İzlemlerinde 
6. ayda renkli Doppler ultrasonografi (USG) normal 
bulundu. İki hastada da aynı bölgede anevrizma geliş-
mesi nedeniyle 24. ayda bu hastalar tekrar ameliyat edil-
di. Hastaların hemodiyaliz programları halen sorunsuz 
devam etmektedir.

TARTIŞMA
Hemodiyaliz hastalarının çoğunda damar erişim 

yolu olarak ilk tercih AVF’dir.[4] Sentetik greftlere göre 
enfeksiyon ve tromboz riski daha az olduğu için daha 
yaygın olarak tercih edilir.[5] Hemodiyaliz amacıyla açı-
lan AVF’lerde geç dönem komplikasyonu olarak en sık 
anevrizmal dilatasyon gözlenmektedir, bunlar çoğun-
lukla da gerçek anevrizma özelliği taşır.[6] Anevrizmalar 
tedavi edilmezse lokal basıya bağlı semptomlar, emboli, 
endokardit veya rüptür gibi kısa dönem komplikas-
yonlar veya dilatasyon, venöz hipertansiyon, distal 
iskemi gibi uzun dönem komplikasyonlar görülebilir.[7]

Çalışmamızdaki hastaların birinde genişleyen fistülün 
arteriyel akımı çalması nedeniyle kol iskemisi, bir diğe-
rinde ise venöz hipertansiyon gelişti.

Üst ekstremite fistül anevrizmalarında en sık başvuru 
yakınması pulsatil kitle varlığı, daha sonra ağrı ve/veya 
parestezi yakınmasıdır.[8] Çalışmamızdaki hastaların 
hepsinde asıl yakınma nedeni ele gelen kitle, fizik mua-
yenede ise pulsatil kitle üzerinde trill alınmasıydı.

Şekil 1. Ameliyat sırası fistül anevrizması görülmekte. Şekil 2. Aynı hastada anevrizmanın plikasyon sonrası görünümü.
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Hastaların ameliyat öncesi tanı ve uygulanacak 
cerrahi tedavi açısından renkli Doppler USG ile değer-
lendirilebileceği ve geç dönem izleminde de renkli 
Doppler USG’nin yeterli olduğu bildirilmiştir.[9] Bu 
teknik, anevrizma kesesi ile birlikte arteriyel jet akımın 
da görülmesini sağlar.[9,10] Çalışmamızdaki hastaların 
hiçbirinde ameliyat öncesi Doppler USG gerekli olma-
dı, öykü ve fizik muayene ile tanı konuldu. Ameliyat 
sonrası 6. aydaki kontrollerinde hastalar Doppler USG 
ile değerlendirildi. Hepsinde AVF’lerin çalışır durumda 
olduğu saptandı.

Arteriyovenöz fistüle bağlı anevrizmaların tedavi-
sinde ligasyon, USG eşliğinde kompresyon, endovas-
küler greft implantasyonu veya trombin enjeksiyonu 
gibi yöntemler uygulanmaktadır.[11-13] Son yıllarda endo-
vasküler girişimlerin artmasına karşın bu yöntemin 
maliyet, yabancı cisme bağlı enfeksiyon, stent bulu-
nan bölgede kanülasyon yapılamaması ve uzun dönem 
izlem sonuçlarının olmaması gibi dezavantajları vardır. 
Ultrasonografi eşliğinde trombin enjeksiyonu ve embo-
lizasyon yaygın olarak kullanılan yöntemler değildir. 
Cerrahi onarım hala altın standart olarak yerini koru-
maktadır.[14]

Cerrahi tedavi, ligasyon ile birlikte fistülün kapa-
tılması veya anevrizma kesesinin kısmen rezeke edile-
rek fistül devamlılığının korunması şeklinde olabilir.
[15] Literatür incelendiğinde iki yöntemi karşılaştıran 
yayınların sayısının az olduğu görülür. Cerrahi tedavi 
seçeneği olarak anevrizmanın rezeksiyonu ve ligas-
yonu tercih edilebilir.[16] Ameliyat sırasında kanama 
riskinin diğer yöntemlere göre daha az olması ve anev-
rizmanın ortadan kaldırılmasında etkili bir yöntem 
olmasına karşın, fistülün bir daha kullanılamaması 
dezavantajıdır. Ayrıca bu hastalarda diyalizin devamı 
için kateter takılması gereklidir ancak takılma sıra-
sında çeşitli komplikasyonlara neden olabilir.[17] Aynı 
çalışmada fistül anevrizmasına plikasyon yapılarak 
komplikasyon sıklığının azaltılabileceği, taburculuk 
süresinin kısaltılabileceği ve anevrizmadan diyalize 
girilebileceği, özellikle acil olmayan olgularda rezek-
siyon ve ligasyon yerine plikasyonun tercih edilmesi 
gerektiği bildirilmiştir.[17]

Başka bir çalışmada ise tromboz, kanama ve enfeksi-
yon gelişen komplike anevrizmalara uygulanan cerrahi 
tedavi sonrasında fistülün açık kalma oranının düştü-
ğü, bu nedenle komplikasyon gelişmeden anevrizmaya 
girişim uygulanması gerektiği bildirilmiştir.[18] Ayrıca 
spontan rüptür riskinin hayatı tehdit eden bir kompli-
kasyon olması nedeniyle, erken girişimin önemli olduğu 
bildirilmiştir.[16]

Sonuç olarak, fistül anevrizması gelişen olgularda 
komplikasyon gelişmeden anevrizmanın tedavi edilmesi 
gerekir. Günümüzde cerrahi tedavi önemini korumak-

tadır. Böbrek yetersizliği olan hastalarda var olan kalıcı 
damar erişim yolu sıkıntısı nedeniyle, ligasyon yerine 
anastomozun daraltılmasının veya yalnız anevrizma 
kesesinin daraltılarak fistülün devamlılığının sağlanma-
sının, kısa ve orta dönemde, etkili ve güvenli bir cerrahi 
yöntem olarak kullanılabileceğini düşünmekteyiz.
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