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ÖÖzzeett
Ammaçç: Amac›m›z kronik böbrek yetmezlikli hastalarda hemodiyaliz amaçl› arteriyovenöz fistül operasyonlar›nda seçti�imiz
teknikleri, deneyimlerimizi, ba¾ar› ve sonuçlar›n› sunmakt›r.
Mayertal  vve  Metod: Aral›k 2000-A�ustos 2001 tarihleri aras›nda 92 hastada yap›lan arteriyovenöz fistül operasyonlar› retrospektif
olarak ameliyat, ameliyat sonras› erken ve geç dönem takip sonuçlar› irdelendi.
Bulgular: En s›k olarak 59 hastada (%64.1) Brescia-Cimino tekni�i ile el bile�i düzeyinde yan yana radiyal arter ile sefalik ven
aras›nda arteriyovenöz fistül olu¾turuldu. Öncelikle damar yap›s› ve ya¾›n uygunlu�una göre dominant olmayan üst ekstremitenin
en distal bölgesi; s›rayla snuff-box, Brescia-Cimino, antekübital bölge tercih edildi. Fistüllerin çal›¾ma oran› ameliyattan hemen
sonra %98.9, 1 hafta sonra %96.7, 1 ay sonra %94.5, 6 ay sonra %91.3 olarak bulundu. Komplikasyon oran›m›z %11.9’dur. En fazla
görülen komplikasyon ise trombüs olu¾umudur.
Sonuçç: Arteriyovenöz fistül olu¾turulurken anastomozun çal›¾mas›, verimli olmas› ve uzun süre çal›¾mas› amaçlanmal›d›r. Fistül
öncelikle kolun distal bölgesinde olu¾turulmal›d›r. 
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SSuummmmaarryy
Background: The aim of this study is to evaluate our experience, success rate and the surgical technique in arteriovenous fistula
operations for haemodialysis access. 
Methods: Ninty-two patients operated for hemodialysis access between December 2000 and August 2001 were evaluated
retrospectively for the type of operation, early and late complications. 
Results: The most common type of operation performed in 59 patients (64.1%) was Brescio and Cimino type at the wrist region
between radial artery and cephalic vein. The most distal site of the non-dominant arm was chosen according to the condition of the
vessels and patients age. The patency of fistulas was 98.9% just after the operation, 96.7% after a week, 94.5% after a month and
91.3% after six months. The complication rate was 11.9% and the most common complication was thrombus formation. 
Conclusion: The aim should be to get long duration of patency and productivity of the arteriovenous fistula.
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GGiirrii¾¾
Kronik böbrek yetmezlikli, periyodik olarak hemodiyaliz
gereken hastalarda bu i¾i kolayla¾t›rmak ve hastan›n hayat
standartlar›n› yükseltebilmek için arteriyovenöz (A-V) fistül
olu¾turulur [1]. Arteriyovenöz fistülün neden oldu�u yüksek
debili ven, hemodiyaliz için kullan›lacak ven olarak
seçilecektir. Bu yüzden olu¾turulan A-V fistülün çal›¾mas› ve
ömrü son derece önemlidir. Arteriyovenöz fistül ilk kez 1966
y›l›nda Brescia Cimino taraf›ndan el bile�i düzeyinde radiyal
arter ile sefalik ven aras›nda önerilmi¾tir. Halen günümüzde
de klasik olarak “Brescia-Cimino Yöntemi” ad› alt›nda bu

yöntem s›kl›kla uygulanmaktad›r [2]. Bu çal›¾mada amac›m›z
klini�imizde yap›lan A-V fistül ameliyatlar› ve sonuçlar›n›n
analizini yapmakt›r.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Klini�imizde, kronik böbrek yetmezli�i olan ve periyodik
hemodiyaliz gereken 92 olguda A-V fistül giri¾imlerimiz
retrospektif olarak de�erlendirildi. Hastalar A-V fistül aç›lan
bölgeye göre suff-box, el bile�i (Brescia-Cimino), ve
antekübital olarak üç gruba ayr›ld› (Tablo 1).
Arteriyovenöz fistül aç›lmas› için hastan›n ya¾› ve damar
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yap›s›na göre dominant olmayan kol ve bu kolun mümkün olan
en distal bölgesi tercih edildi. El bile�i düzeyinde A-V fistül
olu¾turulup ikinci kez fistül gerekenlerde ayn› kol antekübital
bölgesi tercih edildi. Hastalar›n 2 hafta önceden A-V fistül
uygulanmas› planlanan üst ekstremite korumaya al›n›p, serum
tak›lmamas› veya enjeksiyon yap›lmamas› için uyar›ld›. K›rk
yedi hastam›za operasyon öncesi arter ve venlerin durumunu
yorumlamak üzere renkli Doppler sonografi istendi.
Ameliyatlar lokal anestezi alt›nda uyguland›. Diki¾ materyali
olarak yuvarlak 13 mm’lik çift i�neli 7/0 polipropilen
(prolene®, Ethicon) kullan›ld›. Hiçbir ameliyatta loop
kullan›lmad›. Trilin olmas› veya vende pulsasyon varl›�›
anastomozun çal›¾mas› için yeterli görüldü. Ameliyat sonras›
tüm hastalara antikoagülan tedavi (dü¾ük moleküler a�›rl›kl›
heparin 10 gün) rutin olarak uyguland›. Ameliyat sonras›
hastalar 3-4 saat sürekli gözlem alt›nda tutuldu ve ayn› gün
taburcu edildiler. Bir hafta boyunca her gün, daha sonra bir ay
boyunca 1’er hafta ara ile alt›nc› aya kadar takip edildiler. Yara
yeri üzerine d›¾ardan bask› olmamas› özellikle istendi ve
ikinci günden itibaren parmak hareketleri ile egzersiz önerildi. 

BBuullgguullaarr
‹lgili süre içerisinde toplam 92 hastaya A-V fistül ameliyat›
yap›ld›. Olgular›n erkek / kad›n oran› 40/52 ve ortalama
ya¾lar› 56 (10-84) idi. Hastalardan 23’ünde sadece yüksek
tansiyon (HT), 6’s›nda sadece diyabetes mellitus (DM),
37’sinde hem HT, hem de DM vard›. Diyabet ve HT’nu olan
hastalarda damara giri¾imlerde daha duyarl› davran›ld› ve bu
hastalardan 27’sinde aterom pla�› saptand›. Olgularda A-V
fistüllerin zamana göre çal›¾ma oran› A-V fistüllerin çal›¾ma
ve aç›k kalma süresi tril varl›�› ile de�erlendirildi (Tablo-2).
Hastalar›n 59’unda (%64.1) sol kolda, Brescia-Cimino
yöntemiyle el bile�i düzeyinde radiyal arter ve sefalik ven
aras›nda olmak üzere A-V fistül olu¾turuldu. Bunlar›n da
57’sinde yan yana, 2’sinde ise uç-yan olarak A-V fistül
olu¾turuldu. Üç hastada sol kol snuff-box bölgesinde yanyana
A-V fistül olu¾turuldu. Otuz hastaya (%32.6) sol kol

antekübital bölgede yanyana brakiyal arter ile sefalik ven
aras›nda A-V fistül olu¾turuldu. Bu hastalardan 23’üne daha
önce ba¾ka merkezlerce, 7’sine ise daha önce klini�imizce A-
V fistül aç›lm›¾t›. Snuff-box bölgesinden yap›lan A-V
fistüllerin hepsinin hemen ameliyat sonras›, 1 hafta sonra, 1 ay
sonra ve 6 ay sonra çal›¾maya devam etti�i saptand›.
Brescia-Cimino yöntemiyle el bile�i düzeyinde yap›lan A-V
fistüllerde hemen ameliyat sonras› çal›¾ma ba¾ar›s› %98.3
(sadece 1 vakan›n fistülü çal›¾mam›¾t›r), 1 hafta sonra aç›k
kalma ba¾ar›s› %96.6, 1ay sonra aç›k kalma ba¾ar›s› %93.2
ve 6 ay sonra aç›k kalma ba¾ar›s› %88.1’dir.
Antekübital bölgeden yap›lan A-V fistüllerde hemen ameliyat
sonras› çal›¾ma ba¾ar›s› %100; 1 hafta, 1 ay sonra ve 6 ay
sonra aç›k kalma ba¾ar›s› %96.6’d›r (Tablo 2).
Komplikasyon 11 olguda (%11.9) görülmü¾ olup, 7 olguda
(%7.6) trombüs, 2 olguda kanama, 1 olguda enfeksiyon tespit
edildi. Antekübital bölgede A-V fistül olu¾turulan bir olguda
ise bir hafta sonraki kontrolde venöz dönü¾ün fazla olmas›na
ba�l› kolun distalinde iskemik bulgular›n (steal sendromu)
saptanmas› üzerine ameliyatla fistül kapat›ld›.
Sonuç olarak A-V fistül giri¾imlerimizde ilk andaki
ba¾ar›m›z %98.9, birinci ayda çal›¾ma oran› %94.5, ve
alt›nc› ayda çal›¾ma oran› %91.3’dür.

TTaarrtt››¾¾mmaa
Kronik böbrek yetmezlikli hastalara periyodik hemodiyaliz
uygulamas› gerekti�inde bunu kolayla¾t›rmak ve hayat
standartlar›n› yükseltmek için A-V fistül olu¾turulmas› ilk
tercih olarak kullan›lmaktad›r [3]. Arteriyovenöz fistül
olu¾turulurken hastan›n ya¾›, ek hastal›�›, damarlar›n
durumu mutlaka de�erlendirilmelidir. Hemodiyalize ihtiyaç
duyan hasta populasyonunda diyabetik olanlar›n oran›n›n
artmas› nefrolog ve vasküler cerrahlar için sorun
olu¾turmaktad›r [2]. Artm›¾ oksidatif stresle birlikte görülen
ateroskleroz DM’te daha yayg›n ve ciddi seyretmektedir
[1,3,4]. Bizim hastalar›m›z›n ise 43 (%46.7)’ün de DM
mevcuttu.
Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda fistül ameliyat›
planlan›rken öncelikle dominant olmayan kol ve en distal
k›s›m tercih edilir. Proximal k›s›mlar mümkün oldu�unca
korunmal›, ileride tekrar fistül ameliyat› gerekti�inde daha
proximalden yeniden A-V fistül olu¾turulmas›na f›rsat
verilmelidir [4]. Anastomoz tekni�i damarlar›n durumuna,
konumuna, yap›s›na, lümenin kal›nl›�›na göre ve cerrah›n
tekni�ine göre seçilir. Bunlar yan yana, uç yan, uç uca veya
sentetik greft koyma ¾eklinde olabilir. Tüm bunlar yap›l›rken
anastomozun çal›¾mas›, verimli olmas› ve uzun süreli
çal›¾mas› amaçlanmal›d›r. Bizim çal›¾mam›zda distal
k›s›mlar öncelikli olmak üzere snuff-box, Brescia-Cimino ve
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Tablo  1. Arteriyovenöz fistül olu¾turulan bölgeler ve
anastomoz ¾ekilleri.

n    (%) Yan-yyana Uç-yyan

Snuff-Box 3 (%3.3) 3 0
Brescia-Cimino 59 (%64.1) 57 2
Ante-Cubital 30 (%32.6) 30 0

TOPLAM 92 90 2

Tablo  2. Olu¾turulan fistüllerin zaman içinde çal›¾›r halde kalma oranlar›.

Hasta  say›s› Ameliyattan  hemen  sonra 1.hafta 1.ay 6.ay  

Snuff-Box 3 3 (%100) 3 (%100) 3 (%100) 3 (%100)
Brescia-Cimino 59 58 (%98.3) 57 (%96.6) 55 (%93.2) 52 (%88.1)
Ante-Cubital 30 30 (%100) 29 (%96.6) 29 (%96.6) 29 (%96.6)

TOPLAM 92 91 (%98.9) 89 (%96.7) 87 (%94.5) 84 (%91.3)
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antekübital bölgeler ve anastomoz ¾ekli yan yana ve uç yan
olarak yap›lm›¾t›r. Aç›kl›k oranlar›n›n yüksek olmas›nda
kulland›�›m›z teknik, fistül olu¾turulacak kolda damarlar›n 2
hafta önceden ba¾lanarak korunmas›n›n yan› s›ra; ameliyat
s›ras›nda titiz çal›¾›l›p, dikkatli diseksiyon yap›lmas›,
obstrüksiyona neden olabilecek damar çevresindeki dokular›n
uzakla¾t›r›lmas› ve damar çevresindeki ince adventisya
tabakas›n›n mümkün oldu�unca uzakla¾t›r›lmas› [1], sütürün
düzenli, tam kat geçmesi ve intimay› ay›rmamas›na dikkat
edilmesi ¾eklindedir. 
Arteriyovenöz fistül komplikasyonlar› trombüs, enfeksiyon,
kanama, anevrizma, konjestif kalp yetmezli�i, ödem ve karpal
tünel sendromu olabilir [5]. En s›k komplikasyon ba¾ka
yay›nlarda da bildirildi�i gibi trombüs olmu¾tur [1,6,7].
Trombüs olu¾umu %9.4 ile %38 aras›nda bildirilmi¾tir [8-
10]. Tansiyonu dü¾ük hastalarda bu oran %54’e kadar
ç›kmaktad›r [9]. Ameliyat sonras› ilk haftada trombüs geli¾en
2 hasta diyabetik ve hipertansif hastalard›. Bu hastalar›n
arterlerinde ameliyat esnas›nda aterom plaklar› saptanm›¾t›.
Yani erken trombüs olu¾umunun nedeni altta yatan hastal›k ve
damar kalibrasyonlar›n›n yetersizli�i idi. Birinci ay›n sonunda
trombüs geli¾en di�er 2 hastada da benzer bulgulara ek olarak
diyaliz esnas›nda hipotansiyon geli¾mesi sorumlu
tutulmaktad›r. Trombüs geç komplikasyon olarak da
kar¾›m›za ç›kabilir. Geç dönemde kar¾›la¾›lan
komplikasyonlar genellikle fistülün kullan›m›na ba�l›d›r [11].
Vakalar›m›z›n üçünde alt›nc› ay›n sonunda geli¾en trombüs
olu¾umu ise hastalar›n diyalize al›n›rken venöz kanülasyon
yerlerindeki iyile¾meye ba�l› fibrosiz olu¾umunun venöz
dola¾›m› bozmas›na ba�lanm›¾t›r. 
Ameliyat sonras› dönemde sadece bir hastada enfeksiyon
geli¾mesini fistül olu¾tururken ameliyathane ¾artlar›nda ve
steril çal›¾mam›z ve sentetik greft kullanmamam›zla
aç›klamaktay›z.
Bir di�er komplikasyonumuz ise antekübital bölgede
olu¾turdu�umuz bir hastada steal sendromuna ba�l› iskemi
bulgular› olarak kolda ¾iddetli a�r›, solukluk ve so�ukluk
geli¾mesi idi. Kolun distal k›sm›n›n atrofiye u�ramas›n›
önlemek ve hastan›n semptomlar›n› ortadan kald›rmak
amac›yla ameliyatla fistül kapat›lm›¾t›r.
Komplikasyonlar› en az seviyeye indirmek için A-V fistül
olu¾turulacak kol ameliyat öncesi ve sonras›nda iyi korunmal›
ve hemodiyaliz için yeterli venöz ak›m›n sa�lanabilmesi için 3
haftadan önce fistülden hemodiyalize ba¾lamamal›d›r [1,6].
Ya¾› küçük olan hastalarda (lümenin dar olmas› ve
operasyonun zorlu�u), ileri ya¾taki olgularda (tromboz ve

atherom pla�› varl›�›) ve diyabetli hastalarda fistülün
çal›¾ma ve aç›k kalma süresi olumsuz etkilenebilir. Bu
hastalarda mikro cerrahi tercih edilebilir [6,12]. 
Arteriyovenöz fistül ameliyatlar›ndan daha iyi sonuçlar elde
edebilmek için fistül olu¾turulacak kolun korunmas›, kolun
distalinden ba¾lanarak uygun teknikle ameliyat yap›lmas›,
hastalarda morbiditeyi art›ran diyabet ve hipertansiyonun
kontrol alt›na al›nmas› ve hastalar›n yak›n takibi
gerekmektedir.
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