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Özet
Kronik böbrek yetmezliðinde diyaliz, böbrek
transplantasyonu öncesi hayatý idame için gereklidir.
Hemodiyaliz en sýk tercih edilen yöntemdir ve A-V fistül oluþ-
turulmasý bu iþlemi kolaylaþtýrýr. Bununla birlikte,
anastomoz tekniðinin ve yerinin uygun olmamasý gibi teknik
güçlükler ve  böbrek yetmezlikli hastalarda sýk rastlanan
diyabet ve hiperkoagülopati gibi tablolar operasyonun
baþarýsýný azaltmaktadýr. 1996-1999 (Aðustos) yýllarý arasýnda
182 hastada yapýlan tüm arteriyovenöz fistül operasyonlarýnýn
retrospektif erken ve geç dönem takip sonuçlarý literatür
eþliðinde irdelendi. 
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Summary
On patients with chronic renal failure, dialysis is necessary in
order to survive until renal transplantation.Hemodialysis is the
most preferred method and creation of an A-V fistula facilitates
the procedure. However, the technical pitfalls like erroneous
anastomosis technique and site, conditions like diabetes
mellitus and hypercoagulopathies encountered often on
patients with chronic renal failure, adversely affect the success
rate of the operation. We retrospectively reviewed  results of
early and late follow-up on 182 patients operated for
arteriovenous fistulas between 1996 and 1999(August) for risk
factors and compared them with the literature.
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Giriþ     
Arteriyovenöz fistül operasyonlarý, kronik böbrek yetmezliði
olan olgularda hemodializ uygulanmasýný kolaylaþtýrýp,
olgunun yaþam standartlarýný yükseltmek amacýyla en sýk
uygulanan yöntemlerdir [1]. Yapýlan fistüllerin sorunsuz çalýþ-
masý, olgularýn hemodializden faydalanma oranlarýný arttýr-
maktadýr. Hemodializde gerekli olan kan debisi, yapýlacak
arteriyovenöz anastomozun ven tarafýndaki debiye baðlýdýr [2].
Bunun baþarýsý ise anastomoz tekniðine ve cerrahi giriþim için
seçilen damarýn yapýsýna baðlýdýr. Ýlk kez 1966 yýlýnda
Cimino - Brescia tarafýndan önerilen arteriyovenöz fistüller
günümüze kadar çeþitli teknik geliþimlerle modifiye edilse de,
amaç daima ayný kalmýþtýr [3].
Kliniði’ mizde; 1996-1999 (Aðustos) yýllarý arasýnda yapýlan

arteriyovenöz fistül operasyonlarý ve komplikasyonlarý bu
çalýþmada deðerlendirilmiþtir.

Materyal ve Metod
Kliniðimizde; kronik böbrek yetmezliði olan 182 olguda 238
arteriyovenöz fistül giriþiminin sonuçlarý retrospektif olarak
deðerlendirilmeye alýndý. Bunlardan 144 olguda (% 61) sol
snuffbox veya bilek bölgesine radial arter-sefalik ven
anastomozu, 49 olguda (%21) sað snuff box veya bilek
bölgesine (Cimino-Brescia) radial arter-sefalik ven anasto-
mozu, 20 olgu da (% 8) sol antekubital bölgeye brakial arter-
sefalik ven anastomozu, 10 olgu (% 4) sað antekubital bölgeye
brakial arter-sefalik ven anastomozu, 10 olguda (% 4) sað
f e m o r a l
bölgeye safenofemoral PTFE (polytetrafluoroethylene) greft
interpozisyonu, 3 olguda (% 1.1) sol femoral bölgede
safenofemoral PTFE greft interpozisyonu ve 2 olgu da ise
( % 1) sol antekubital bölgede brakiosefalik PTFE greft
interpozisyonu uygulandý. Üst ekstremiteye yapýlacak fistül
operasyonlarýnda öncellikle damar yapýsý uygunsa dominant
olmayan kol kullanýldý. Brakial A-V anastomozlarý 7/0
prolenle side-to-side ve venin distali baðlanarak, snuff box
anastomozlarý 7/0 prolenle  end-to-side  devamlý sütur
tekniðiyle uygulandý. Snuffbox ve antekubital bölgeye
uygulanan operasyonlarda, ven tarafýnda akýmý
engelleyebilecek durumda bulunan dokular venden uzak-
laþtýrýldý ve venin bükülmesine neden olabileceði düþünülerek
ven üstü adventisya mümkün olduðu kadar alýndý. Operasyon
esnasýnda anastomozun tamamlanmasýný takiben thrill olma-
masý durumunda yeniden müdahale edilmedi, bu esnada venöz
pulsasyon ve venöz dolum olmasý yeterli görüldü.Sadece
snuff-box bölgesinde ve Cimino – Brescio türü fistül giriþim-
lerinde 2,5 büyütmeli loop kullanýldý. PTFE greft interpozisy-
onu safenofemoral ve brakiosefalik anastomozda da 5/0 pro-
lenle end-to-side devamlý sütur tekniðiyle uygulandý. Anteku-
bital ve snuff box anastomozlarý lokal anestezi ile, femoral
bölge anastomozlarý ise spinal anestezi altýnda yapýldý. PTFE
greft interpozisyonu uygulanan olgulara profilaktik antibiyotik
ve antiagregan tedavi rutin olarak uygulandý. Anastomoz kon-
trolleri Doppler USG ile anastomozu takiben, 1. ve 3. haftalar-
da yapýldý.

Bulgular
Olgularýn ortalama yaþlarý 47.8 olup, en küçük yaþ 20 en büyük
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yaþ 78 idi. 182 olgunun 92’si( %50.5) kadýn, 90’ý (%49.5)
erkekti ve erkek/kadýn oraný birbirine eþit bulundu. Olgulardan
144 tanesine (%61) sol snuffbox veya bilek bölgesinde radial
arter - sefalik ven arasýnda arteriyovenöz fistül uygulandý; bu
olgulardan 19’una (%10.4) karþý snuffbox bölgesine veya bilek
bölgesinde radial arter - sefalik ven arasýnda ikinci kez
arteriyovenöz fistül uygulandý. Sol snuffbox bölgesinde
arteriyovenöz fistül uygulanýp ikinci fistül gerekliliðinde, yer
olarak 3 olguda (%1.6) sol antekubital bölge seçildi. Diðer
bölgelerin seçilmemesinin nedeni baþka merkezlerde bu
bölgelerin kullanýlmýþ olmasýydý. Üçüncü fistül ihtiyacý olup
snuffbox bölgesi kullanýlan hastalardan 3’üne (%1.6) sol
brakiosefalik arteriyovenöz fistül uygulandý. Bu 3 olgunun
1’ine (%0,5) daha sonra dializ yolu saðlamak için sað
safenofemoral PTFE greft interpozisyonu,ardýndan sol
safenofemoral bölgeye PTFE greft interpozisyonu uygulandý.
Olgulardan 19’una (%10.4) ilk fistül yeri olarak sað snuffbox
bölgesi seçildi. Bu olgulardan 1’ine (%0,5) ikinci fistül
operasyonu gerektiðinde sað antekubital bölge seçildi. Arteriy-
ovenöz fistül operasyonu gereken olgulardan 3’üne (%1.6) ilk
yer olarak, diðer bölgelerin kullanýlamamasý nedeniyle sol
antekubital bölge seçildi. Yine 3 olguya (%1,6) ilk arteriy-
ovenöz fistül bölgesi ayný sebeplerden dolayý sað antekubital
bölge seçildi. Ayrýca 12 olguya (%6,6) diðer bölgelerin uygun
olmamasý nedeniyle sað safenofemoral PTFE greft inter-
pozisyonu ilk operasyon için uygulandý. Olgularýn takibi
Doppler USG ile yapýldý ve ortalama takip süresi 3.4 ay (1.5-9
ay) olarak saptandý. Olgularýn ilk
kontrollerinde fistüllerin çalýþma oraný %97.9, ikinci
kontrollerinde ise %87.5 tespit edildi. Takiplerde ikinci ve
üçüncü kez arteriyovenöz fistül operasyonuna gereksinim
nedeni olarak ilk sýrada anastomozlarýn ven tarafýnda oluþan
tromboz saptandý. Bu olgular ikinci operasyona alýndýðýnda bir
önceki anastomoz hattýndan açýlarak trombektomi uygulandý
ancak açýklýk saðlanamadýðýnda yeni operasyona baþlandý.
Yirmi bir olguda (%11.5), trombüs, 6 olguda hemoraji
(%3,3),6 olguda (%3.3) ödem, 4 olguda (%2.2) enfeksiyon, 6
olguda (%3.3) dializ sonrasý kanama, 4 olguda (%1.2) anevriz-
m a
saptandý. olgularýn hiçbirinde arteriyel iskemiye rastlanmadý.
Toplam komplikasyon oraný %24.8 olarak saptandý.

Tartýþma
Kronik böbrek yetmezliði nedeniyle gerekli olan arteriyovenöz
fistül operasyonlarý, ister otojen damar yapýsý kullanýlarak
isterse de sentetik greftler kullanýlarak olsun böbrek
transplantasyonuna kadar cerrahlar tarafýndan ilk seçenek
olarak kullanýlmaktadýr [4]. Bizim serimizde olduðu gibi
erkek/kadýn oraný genellikle 1/1 olarak bildirilmiþtir. Hastalar-
da otojen  arteriyovenöz fistül için ilk tercih edilecek bölge her
iki üst ekstremite distali ve özellikle snuff box bölgesi
olmalýdýr. Böylece fistül sonrasý oluþabilecek komplikasyon-
l a r d a ,
proksimal bölgeler mümkün olduðu kadar korunmuþ olacaktýr
[5]. A-V fistüllerin açýk kalýmý ile kullanýlan anastomoz
tekniðinin (end-to-side, side-to-side, Galvin tip III gibi)
iliþkisini vurgulayan çeþitli yayýnlar mevcuttur [5-9]. Bizim
çalýþmamýzda snuff box bölgesinde uygulanan arteriyovenöz
fistül anastomozlarýnda uç-yan tekniði kullanýlmýþ olup, açýk-
lýk oranlarýnýn yüksek olmasýnda tekniðin yanýsýra, operasyon
öncesi dönemde damarýn iyi korunmasý, anastomozu etkileyen
dokularýn alandan uzaklaþtýrýlmasý, operasyon sonrasý
dönemde de ekstremitenin korunmasýný etkili olarak görmek-

teyiz. Paldern ve arkadaþlarý tarafýndan arteriyovenöz fistül
komplikasyon oranlarý % 21-64 olarak bildirilirken bizim
toplam komplikasyon oranýmýz %24.8 olarak saptandý [10].
Çalýþmamýzda snuff box bölgesinde komplikasyon oluþma
oranlarýnýn az olmasý, ayrýca Simek ve arkadaþlarýnýn
arteriyovenöz fistül komplikasyonlarýný inceledikleri yazýsý ile
uyum göstermektedir [11]. En sýk trombüs komplikasyonuyla
karþýlaþmamýz da Tautenhahn ve çalýþma arkadaþlarý tarafýndan
bildirilen çalýþmaya benzer sonuçlar vermiþtir [12]. Erken
fistül trombozunun en önemli nedeni cerrahi teknik ve renal
yetmezlik nedeniyle patolojik deðiþikliðe uðramýþ düþük kali-
brasyonlu damarlarýn kullanýlmasýdýr. Erken fistül yetme-
zliðinin diðer nedenleri; genelde hipotansiyon,
hemokonsantrasyon, platelet aktivasyonu, hematom,
hemodiyaliz sonrasý uygulanan kompresyon gibi hemodiyalize
baðlý etkenlerdir. Yapýlan arteriyovenöz fistülün erken dönem
komplikasyonlarýndan korunabilmek ve yeterli venöz akým ile
geliþim saðlanabilmesi için operasyon sonrasý 3 ile 5 haftalýk
dönemde kullanýlmamasýný öneriyoruz. Geç tromboz nedeni
olarak sýklýkla tekrarlayan ven ponksiyonlarýna baðlý fibrozis
nedeniyle geliþen ven stenozlarý sayýlabilir. Enfeksiyon
komplikasyonu, genellikle otojen greftler kullanýldýðý için az
olarak saptanýr.Ayrýca çoðu enfeksiyon lokalizedir ve
antibiyotik ve lokal bakýmla tedavi edilebilir. Greft kullanýlan
olgularýn operasyon bölgesinde  genelde staphylococcus aer-
ous tipi enfeksiyon geliþtiði bildirilmiþtir [13]. Bizim çalýþ-
mamýzda PTFE greft uygulanan olgulardan birisinde oluþan
enfeksiyonun nedeni ayný patojendi. Ayrýca ileri yaþ, diabet ise
diðer fistül patensini negatif etkileyen faktörlerdir. Diabetes
mellitus’u  bulunan kronik böbrek yetmezlikli olgularda, dia-
b e t e s
mellitusun damar üzerine etkileri çok yönlü olmakla beraber
en önemli etkisi hýzlanmýþ aterosklerozla beraber intimal
düzeyde hasara neden olmasýdýr [14]. Özellikle  diabetes mel-
lituslu obez kadýnlarda fistül komplikasyonlarý oldukça fazla
olarak görülmüþtür ve bizim 26 diabetli olgumuzun (% 14)
1 2 ’ s i n d e
(% 46) komplikasyon ortaya çýkmýþtýr.Bu olgulardan 3’ünde
(% 1.6) multipl operasyonlara ihtiyaç olmuþtur. Fistül
komplikasyonlarý arasýnda anevrizma ve konjestif kalp
yetmezliði, karpal tünel sendromu da sayýlabilir.
Bu komplikasyonlardan anevrizma bizim olgularýmýzdan
4’ünde (% 1.2) saptandý ve bu olgularda uygun cerrahi müda-
hale ile tedavi edildiler.

Sonuç
Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda yaþamýn idamesi için
gerekli hemodiyaliz giriþimini kolaylaþtýrmak için çeþitli
metodlar olmasýna raðmen arteriyovenöz fistül operasyonlarý
hala en sýk kullanýlan yöntemlerdir. Yapýlacak arteriyovenöz
fistülün uzun dönem boyunca kullanýlabilir olmasý olgularýn
hastanýn damar yapýsýnýn elveriþli olmasý,uygun anastomoz
tekniðinin seçilmesinin yanýnda, kullaným sýrasýndaki
iyatrojenik olumsuz etkenlerin ortadan kaldýrýlmasýna baðlý
olduðunu düþünüyoruz. 
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