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ÖÖzzeett
Ammaçç: Kronik böbrek yetmezliðinde hemodiyaliz amaçlý açýlan arteriyovenöz fistüllerde cerrahi tekniðimiz, açýk kalma oraný,
komplikasyonlarý, deneyimlerimiz ve sonuçlarýmýzý sunmaktýr.
Materyal  vve  Metod: Ocak 1997 ile Aralýk 2002 tarihleri arasýnda kronik böbrek yetmezlikli 486 olguda hemodiyaliz amaçlý
arteriyovenöz fistül operasyonlarý prospektif olarak irdelendi. Operasyon için uygun olan nondominant kol seçildi. Fistülü týkanan veya
matürasyon göstermeyen 94 olguya karþý kolda reoperasyon uygulandý. Yirmibir olguda arteriyovenöz fistül çalýþmadýðýndan üçüncü
defa  brakiyal düzeyde fistül açýldý.
Bulgular: Prospektif olarak izlenen 486 olgunun 293’ü erkek (%60) ve 193’ü bayandý (%40). Yaþ ortalamasý 47.3 ± 5.3 olup en düþük
yaþ 14 ve en yüksek yaþ 72 idi. Üçyüzdoksaniki (%80) hastaya ilk kez fistül açýlýrken, 94 hastaya (%20) daha önce en az bir kere fistül
açýlmýþtý. Ýlk operasyonu takiben 486 hastanýn 392 tanesinde erken dönemde  fistül patensisi saðlandý. Ýlk operasyon sonrasý füstülü
çalýþmayan 94 hastanýn 40’ýnda (%42) brakiyal arter seviyesinde ve 54’ünde (%58) fistül reoperasyonu karþý kolda yine Brescia-
Cimino tarzýnda gerçekleþtirildi. Ýkinci operasyonda da arteriyovenöz fistülü çalýþmayan 21 olgu üçüncü operasyonla brakiyal düzeyde
otojen arter ve ven arasýnda sentetik greft kullanýmýna gerek olmaksýzýn ve femoral düzeyde ek cerrahi bir iþlem uygulanmadan  fistül
açýldý. Tüm olgularda gerçekleþtirilen 601 fistül operasyonu ile tümünde çalýþan bir fistül elde edilerek hemodiyaliz uygulamalarý
sürdürüldü. 
Sonuçç: Arteriyovenöz fistül oluþturulurken anastomozun çalýþmasý, komplikasyonlardan kaçýnýlmasý ve uzun süre verimli olmasý
amaçlanmaktadýr. Arteriyovenöz fistül giriþimi gerçekleþtirilecek hastalara daha uzun süre kullanýmý kanýtlanmýþ Brescia-Cimino tipi
distal giriþimler ilk seçenek olarak tercih edilmelidir.
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SSuummmmaarryy
Background: The surgical technique, our patency rates, complications, experiences and results of arteriovenous fistulas for vascular
access of hemodialysis patients were presented.
Methods: Between January 1997 and December 2002 arteriovenous fistula operations in 486 chronic renal failure cases for vascular
access were investigated prospectively. Non-dominant arm was chosen for the operation. In 94 cases a reoperation was applied due to
thrombosis and failure to be matureted. In 24 cases a third operation was performed at the brachial level due to nonfunctioning former
fistulas.
Results: Of the 486 cases, 293 cases were male (60%) and 193 cases were female (40%).The mean age was 47.3 ± 5.3 years. Following
the first operation, the patency of fistula was obtained in 392 cases. In 94 cases, whose fistulas did not function initially, 40 (42%)
patients were reoperated at the brachial artery level, whereas the remaining 54 (58%) underwent the Brescia-Cimino type fistula
operation on contralateral arm. Twenty one cases needed a third operation at the brachial artery level using autogenous artery and vein
due to failure of the second fistula. In 486 cases, 601 operations were performed totally without using a synthetic graft material and
additional surgical intervention at the femoral artery level, by reaching functioning fistulas finally. 
Conclusions: While performing vascular access surgery, functioning of anastomosis, avoiding from complications and a long-term use
of fistula are aimed. The Brescia-Cimino type distal arteriovenous fistula (AVF) should be performed as the first choice for vascular
access.
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GGiirriiþþ
Son 20 yýlda hemodiyaliz uygulanan hasta sayýsýnda hýzlý bir
artýþ gözlenmektedir [1]. Bu durum son dönem kronik böbrek
yetmezliði olan hastalarýn beklenen yaþam sürelerinde
uzamaya yol açan birçok bilimsel geliþme sonunda meydana
gelmiþtir. Bu açýdan daha uzun süre kullanýlabilen hemodiyaliz
amaçlý arteriyovenöz fistül (AVF) giriþimlerine ihtiyaç
duyulmuþtur. Arteriyovenöz fistül açýlacak hastalarda Brescia-
Cimino tipi distal giriþimler ilk tercih olarak seçilmektedir.
Ancak bu tip fistüller týkanýnca daha proksimal AVF’ler
uygulanmaktadýr. Eðer hastanýn otojen AVF açýlabilme þansý
tükenirse sentetik greftler kullanýlabilmektedir. Hemodiyaliz
baðýmlýsý hastalarda ilk uygulamaya girdiði 1966 yýlýndan bu
yana Brescia-Cimino AVF en uygun diyaliz giriþim yolu olarak
kabul görmektedir [1,2]. Tekrarlanan venöz giriþimler
nedeniyle kolda arteriyovenöz fistül oluþturmak amacýyla
optimal bir arter bulunabilirse de, uygun bir ven bulmak bazen
güçtür. Ýnternal veya eksternal bir þant takma mecburiyeti
doðabilmektedir. Ama greftten kaynaklanan önemli
komplikasyonlarla karþýlaþma olasýlýðý yüksektir [3,4]. Bu
çalýþmamýzda uyguladýðýmýz cerrahi tekniðin detaylarýný ve
sentetik greft uygulamadan fistül oluþturmanýn imkan
dahilinde olduðunu göstermeyi amaçladýk. 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ocak 1997 ve Aralýk 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde 486
kronik böbrek yetmezlikli hemodiyaliz baðýmlýsý hastaya
arteriyovenöz fistül operasyonu ayný ekip tarafýndan
gerçekleþtirildi. Hastalarýn preoperatif deðerlendirimi ile
öncelikle dominant olmayan üst ekstremitesi (sað elini
kullananlarda sol kol, sol elini kullananlarda sað kol) tercih
edildi. Olgular 2 hafta önceden AVF uygulanacak üst
ekstermitesi korumaya alýnýp, damarsal giriþim yapýlmamasý
için uyarýldý. Ayný ekstremite üzerinde birden fazla uygun yer
olan hastalarda daha proksimali korumak amacýyla en distal
bölüm seçildi. Ekstremitede postoperatif dönemde iskemi
geliþimini önlemek amacýyla tüm olgular ulnar, brakiyal
nabazanlarý ameliyat öncesi manuel ve dopplerle
deðerlendirilerek operasyona alýndýlar.
Venöz basýnç yüksekliðinin kýsa dönem açýklýk oranýný
olumsuz etkilemesini göz önüne alarak fistül açýlacak
lokalizasyonu tespit ederken daha önce santral kateter
konulmuþ, çok sayýda venöz müdahale yapýlmýþ bölgeler gibi
venöz hipertansiyonun olabileceði bölgelerden kaçýnýldý.
Giriþimlerin tamamý bupivakainle lokal infiltrasyon anestezisi
uygulanarak gerçekleþtirildi. Fistülü týkanan veya matür vasfa
ulaþamayan 94 olguya karþý koldan reoperasyon uygulandý.
Yirmibir hasta ise ikinci AVF operasyonu sonrasý erken
dönemde fistülleri týkandýðý için üçüncü defa operasyona

alýnarak brakiyal düzeyde arteriyovenöz fistül açýldý.
Cerrahi tekniðimizde; olgularýmýzýn tümüne iþlem öncesi tek
doz olarak hepatik atýlan sodyum sefaperazonla antibiyotik
profilaksisi IV olarak uygulandý. Bupivakain (Citanest) ile
lokal anestezi gerçekleþtirilerek arter ve venin disseksiyonunu
takiben serbestleþtirimleri saðlandý. Bu arada vasküler
klempajdan 5 dakika öncesinde 100 Ü/kg ÝV heparin verildi.
Beþ mm uzunluðu geçmeyecek þekilde arteriyotomi ve
venotomi yapýlarak 7/0 10 mm polypropylene materyalle “side
to side” formunda anastomoz yapýldý. Koroner arter bujileri
yardýmýyla mekanik dilatasyon ve topikal papaverinle
farmakolojik dilatasyon yeterli tril alýnamayan hastalarda venin
distalinden girilerek anastomoz bölgesiyle arter ve venin
proksimal bölümlerine uygulandý. Trilin yeterli vasfa
eriþmesiyle fistülü “end to side” forma çevirmek amacýyla
venin alt bölgesi anastomoz hattý yakýnýndan 1 no ipek ile ligate
edildi. Ven tarafýnda akýmý engelleyecek dokular venden
uzaklaþtýrýldý ve cilt ve cilt altý anatomik planda kapatýldý. Tüm
operasyonlar 3.5 büyütme loop kullanýlarak yapýldý. Operasyon
sonrasý olgulara antiagregan ve antikoagülan ilaçlar
kullandýrýlmadý.

BBuullgguullaarr
Ocak 1997 ve Aralýk 2002 tarihleri arasýnda kliniðimizde
arteriyovenöz fistül açýlan ve prospektif olarak izlenen 486
hastanýn 293’ü erkek (%60) ve 193’ü bayandý (%40). Yaþ
ortalamasý 47.3 ± 5.3 yýl olup, en düþük yaþ 14 ve en yüksek
yaþ 72 idi. Üçyüzdoksaniki (%80) hastaya ilk kez fistül
açýlýrken, 94 hastaya (%20) daha önce en az bir kere fistül
açýlmýþtý. Üçyüzdoksanbir hastanýn (%80) sol üst
ekstremitesine, 95 hastanýn (%20) ise sað üst ekstremitesine
giriþim yapýlmýþtýr. Ýlk operasyonu takiben 486 olgunun 392
tanesinde (%80) erken dönemde fistül patensi saðlandý. Ýlk
operasyon sonrasý fistülü iþlemeyen 94 olgunun 40 tanesinde
(%42) reoperasyonunda brakiyal arter seviyesinde anastomoz
yeri seçimi yapýldý. Diðer 54 hastada (%58) fistül reoperasyonu
karþý kolun sefalik veni ile radiyal arteri arasýnda
gerçekleþtirildi. Bu 94 olguda ikinci operasyon sonrasý çalýþan
AVF sayýsý 73 olup, serimizde ikinci operasyon sonunda
iþleyen fistül %96 (465 olgu) düzeyine ulaþtý. Ýkinci
operasyona karþýn fistülü çalýþmayan 21 olgumuzda sefalik
veya bazilik venden uygun olan bir venöz komponent ile
brakiyal arter arasýnda üçüncü kez opere edilerek iþleyen bir
fistül temin edildi. Böylece 486 olguluk serimizde femoral
düzeyde ek bir cerrahi iþleme ve sentetik greft kullanýmýna
gerek olmaksýzýn tamamýnda çalýþýr bir fistül elde edilerek
hemodiyaliz uygulamasý gerçekleþtirilebildi. Hastalarýmýzýn
cerrahi teknik olarak deðerlendiriminde 486 olgumuza toplam
601 AVF operasyonu uygulanmýþtýr. Hastalarýmýzýn ortalama
takip süresi 25.1 aydýr (1-72 ay). Lokalizasyon olarak AVF
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Tablo  1. Þant operasyonu gerçekleþtirilen olgularýn lokalizasyon ve açýk kalým oranlarýna göre deðerlendirimi.

Ýþlem  Fistülün  Ýþlediði  Fistülün  Ýþleme
Sayýsý Hasta  Sayýsý Yüzdesi

Radiyal arter-Sefalik ven arasýnda 540 436 %80
Brakiyal arter-Sefalik veya bazilik ven arasýnda 61 61 %100
Toplam 601 497
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uygulanan damar yapýlarýnýn deðerlendirimi sonucunda 601
cerrahi iþlemin 540 tanesi radiyal arter ve sefalik ven arasýnda
temin edilirken 61 tanesi sefalik veya bazilik venden biriyle
brakiyal arter arasýnda gerçekleþtirilmiþti. Radiyal arter ile
yapýlan fistüllerin 436 tanesi (%80), brakiyal arter ile
gerçekleþtirilen tüm fistüllerinse 61’inde (%100) fistüllerin
iþlediði ve hastalarýn diyaliz programýný sürdürdüðü gözlendi
(Tablo 1). 
Nonparametrik Mann-Whitney U testine göre brakiyal arterle
yapýlan fistüllere göre radiyal arterle yapýlanlarda açýk kalýþ
oraný anlamlý derecede daha düþük saptandý (p < 0.05).
Brescia-Cimino tipinde radiyal arter düzeyinde fistül açýlan
olgularýn 28’inde (%5.1) operasyonu takiben ilk 24 saat içinde
geliþen komplikasyonlar gözlendi.
Revizyona alýnan 17 hastada (%3.1) hematom, 7 hastada
(%1.2) kanama komplikasyonu ve 4 hastada akut tromboz
(%0.8) bulgulandý. Revizyonda bu komplikasyonlar drenaj,
hemoraji kontrolü ve trombektomi iþlemlerinden gerekli
olanlar uygulanarak tamamen giderildi. Opere edilen
hastalarýmýzýn hiçbirinde ilgili ekstremitelerinde iskemik
komplikasyona rastlanmadý (Tablo 2). 

TTaarrttýýþþmmaa
Son dönem kronik böbrek yetmezliði (KBY) olan hastalar,
böbrek nakli þansý elde edene kadar bir arteriyovenöz fistülden
hemodiyaliz iþlemlerini sürdürmek zorundadýrlar. Bu AVF’nin
en uzun süreli açýklýk oranýna sahip olmasý ve hastanýn
konforunu en az bozan þekilde uygulanmasý yeðlenir. Bu
açýdan AVF temininde uygulamanýn esasý “periferden merkeze
prensibi” þeklinde olmalýdýr. Hemodiyaliz uygulamasý için
gerekli kan akýmý (ortalama 250 ml/dak) özellikle kollarda
olmak üzere ekstremitelerde, yüzeyel arter ve venler arasýnda
cerrahi olarak temin edilen fistüller yardýmýyla arteriyelize
edilen venlerden saðlanmaktadýr. Günümüzde bu amaçla en sýk
olarak Brescia-Cimino tipi fistüller kullanýlmaktadýr [1,2,5]. Ýlk
kez 1966 senesinde Brescia ve Cimono adlý cerrahlarca
hemodiyaliz baðýmlýsý KBY’li olgularda cerrahi yöntemle
oluþturulan arteriyovenöz fistül uygulamasýnýn baþarýyla
sonuçlanmasý ve yaygýnlaþmasýna baðlý olarak bu hastalar için
yeni bir peryod baþlamýþtýr. Düþük komplikasyon yüzdesi uzun
süreli patent kalýþý ve pediyatrik hastalarda da eriþkinlere yakýn
baþarý yüzdesi ile uygulanabilir olmasý gibi avantajlar göz
önüne alýndýðýnda hemodiyaliz baðýmlýsý KBY’li hastalarda
çok kýsa zamanda standart bir yöntem haline gelmiþtir [1,2].
Literatüre baktýðýmýzda ilk operasyonu takiben hastalarýn %73-
93’ünde fistülün çalýþtýðý bildirmekte olup bu oran bizim
radiyal arter ve sefalik ven arasýnda yapýlan 486 olguluk AVF
serimizde 392 olguyla %80 olarak saptanmýþtýr [6,7].

Brescia-Cimino AVF için en uygun cerrahi giriþim
lokalizasyonunun el bileði düzeyinde sefalik ven ile radiyal
arter arasýnda olduðu þeklinde tarif edilmiþtir [1,2]. Ancak
hastalarýn daha önceki taný ve tedavi iþlemleri aþamasýnda
yatarak veya ayaktan yapýlan pek çok venöz giriþimlerine baðlý
olarak bu tarif edilen optimal lokalizasyondan her zaman
uygulamanýn gerçekleþtirilmesi mümkün olamamaktadýr. Uzun
süreli diyaliz koltuðunda oturan hastalarda bazilik ven ile ulnar
arter arasýnda oluþturulmuþ fistül hastalarýn konforunu ciddi
þekilde bozabildiði için zorunlu olmadýkça bu iki yapý arasýnda
fistül açýlmamalýdýr. 
Bizim serimizde açýklýk oraný %100 olarak saptanan sefalik
veya bazilik ven ile brakiyal arter arasýnda oluþturulan AVF
ikinci tercih olarak kullanýlmalýdýr (Periferden merkeze
prensibi nedeniyle). “Snuffbox” düzeyinde gerçekleþtirilen
fistüllerde erken týkanýklýk oranýnýn, el bileði düzeyinde veya
bunun biraz proksimalinde yapýlan fistüllerden daha yüksek
olduðu bulunmuþtur. Bu daha önce literatürde baþka
çalýþmalarda da vurgulanmýþtýr [8,9]. Çalýþmamýza aldýðýmýz
baþka merkezlerde açýlan, ancak erken dönemde týkanan 94
olguluk AVF’nün 83 tanesi “Snuffbox” düzeyinde, 11 tanesi el
bileði düzeyinde sefalik ven ile radiyal arter arasýnda yapýldýðý
tespit edildi.
Cerrahi tekniðimiz sefalik ven ile radiyal arter arasýnda
yaptýðýmýz yan-yan (side to side) anastomoz esasýna
dayanmaktadýr. Yan-yana anastomozda erken týkanýklýða uç-
yanlara (end to side) göre daha az rastlanýlmýþtýr. Tüm yan yana
anastomozlarý cerrahi iþlemin sonunda venin proksimalini
ligate ederek uç-yan anastomoz haline getirdiðimiz göz önüne
alýndýðýnda kýsa dönem açýklýk oranýndaki bu deðiþikliðin
sadece yan-yana anastomozun teknik kolaylýðýndan
kaynaklandýðý söylenebilir. Ayrýca anastomozun
tamamlanmasýný takiben yeterli amplitüdde tril elde
edilememiþse anastomoz hattý arter ve venin proksimal
bölümleri 3Fr embolektomi kateteri veya uygun kalibrasyonda
koroner bujisi ile venin distaline yapýlacak bir venotomi
yardýmýyla dilate edilerek heparinli serum fizyolojik ile de
yýkanýr. 
Arteriyovenöz fistülün patensisini yüksek venöz basýnç olumsuz
etkilemektedir [9,10]. Bu bilgiye istinaden hastalarýmýzýn
hiçbirinde daha önce subklavyan kateter takýlmýþ ekstremiteye
fistül açýlýmý gerçekleþtirmedik. Bu yüksek basýnçlý venlerin
primer nedeni daha önceki venöz giriþimlere sekonder geliþmiþ
stenozlardýr. Venöz basýnç yüksekliðinin kýsa dönem açýklýk
oranýnda önemli bir etmen teþkil etmesinden ötürü fistül
açýlacak lokalizasyonun saptanmasýnda daha önce santral venöz
kateter uygulanmýþ veya venöz giriþimler gerçekleþtirilmiþ
bölgeler gibi venöz  hipertansiyonun bulunabileceði yerlerden
kaçýnmak gereklidir [10].
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Tablo  2. Brescia-Cimino tipinde fistül açýlan olgularda ilk 24 saat içinde geliþen komplikasyonlarýn diyagramý.

Hasta  Sayýsý Yüzde  (%)

Hematom 17 3.1
Kanama 7 1.2
Akut Tromboz 4 0.8
Komplikasyon Gözlenen Toplam Olgu 28 5.1
Ýskemik Komplikasyon 0 0
Toplam Brescia-Cimino Fistül Uygulanýmý : 540



Fistülün uzun dönem açýklýk oraný çoðunlukla fistülün
kullanýmýyla ilgili hususlara ve hipotansif ataklarýn varlýðýna
baðlýdýr. Hasta ve saðlýk personelinin eðitilmesi, uzun dönem
açýklýk oranýný olumlu yönde etkiler. Ayrýca tril amplitüdünde
azalma üre resirkülasyonu yüksek olan ve diyaliz aygýtýnýn
venöz tarafýnda yüksek basýnç gibi faktörler içeren týkanma
ihtimali göz ardý edilemeyecek fistüllerin acilen
deðerlendirilmesi gereklidir. Bu deðerlendirim sonucunda
stenoz geliþenlerin perkütan translüminal anjiyoplasti (PTA)
veya ek cerrahi iþlemlerle (ven patch plasti veya bir venöz
greftle interpozisyon gibi tekniklerle) açýlmaya çalýþýlmasý
uzun dönem açýklýk oranýna olumlu etkide bulunur [11].
Olanak dahilindeyse otojen greftlerle oluþturulan AVF’ler
PTFE (polytetrafluoroethylene) greftlere tercih edilmelidir.
Çünkü sentetik greftlerin erken dönemde enfekte olma oranlarý
daha yüksektir. Ayrýca bu sentetik greftlerin uzun dönemli
kullanýmlarýnda gerekli hijyenik þartlara yeterli þekilde
uyulamadýðý için grefte giriþim yapýlan yerlerde kolaylýkla
enfeksiyona sekonder psödoanevrizmalar da geliþebilmektedir.
Bu enfeksiyonlar immün defektleri olan hemodiyaliz baðýmlýsý
hastalarda oldukça önem arz ederler. PTFE greftlerin ekonomik
olarak getirdiði yüksek maliyeti de yadsýnamaz. Hastalarýn üst
ekstremitelerinde AVF oluþturmak için, sentetik greft veya alt
ekstremitelerin kullanýmýndan önce, gereðinde yüksek
proksimal lokalizasyonlu da olsa bazilik ven düzeyinde fistül
oluþturumu gerçekleþtirilmelidir. Böylelikle tek anastomoz gibi
pratik ve konforlu bir cerrahi iþlemle otojen bir kaynak en az
maliyetle kullanýlmýþ olacaktýr. Bu konfor kendini hemodiyaliz
iþlemi sonrasý kanama kontrolünün kolaylýkla
gerçekleþtirilmesi ve çok düþük enfeksiyon olasýlýðý þeklinde
gösterir [7]. Hastaya ek bir mali külfet yüklememesi de diðer
önemli bir olumlu yönüdür.
Konjenital ve akkiz arteriyovenöz fistüllerin en önemli etkisi
kalp debisini artýrmamalarýdýr. Bazen yüksek debili kalp
yetmezlikleri de oluþabilmektedir. Fistüller kalbe ne kadar
yakýn ise komplikasyonlar o kadar erken ve fazla oluþmaktadýr
[12]. Biz de kliðimizde Brescia-Cimino tip AVF açýlýmýný rutin
uygulamamýza sentetik grefte gereksinim olmadan kalpten
olabildiðince uzak lokalizasyonlu olduðundan ve “periferden
merkeze prensibi”ne uyduðu için gerçekleþtirmekteyiz.
Konjestif kalp yetmezliði veya anevrizma komplikasyonunu
önlemek için arteriyotominin 5 mm’nin altýnda tutulmasý
önerilmektedir [13]. Olgularýmýzýn hiçbirinde AVF’nin distal
bölgesinde ödem görülmedi, bunu venin distaline
uyguladýðýmýz ligasyonun olumlu etkisine baðladýk. Brakiyal
bölgede uyguladýðýmýz fistül iþleminde distaldeki ödem ve
anevrizma oluþumu riskini minimalize eden metodumuz venin
distaline 1 no ipek ile 2-3 mm çapýnda banding
uygulamamýzdý. Biz brakiyal bölgede AVF oluþturduðumuz
hastalarýn da hiçbirinde distalde ödem ve anevrizma geliþimine
rastlamadýk. Bununla beraber brakiyal düzeyde arter ve ven
arasýnda “side to side” anastomoz tercih edildiðinde kolda
oluþabilecek ödemi kýsmen de olsa engelleyebilmek için
medyan antekübital venin derine giden dalýnýn baðlanmasý da
önerilmektedir [14]. 
Sonuç olarak; 20. yüzyýlýn týp alanýnda en çok yanký uyandýran
geliþmelerinden birisi böbrek yetmezliðinin tedavisinde

hemodiyaliz iþleminin bulunmasý olmuþtur. Bu teknik
sayesinde milyonlarca hastanýn yaþam çizgisi uzamýþtýr.
Diyaliz tedavisinin uzun dönem sorunsuzca devam
ettirilebilmesi uygun cerrahi giriþimlere ve iyi tekniklere
baðlýdýr. Gerek fistüller ve gerekse diðer yöntemlere
gerçekleþtirilen diyaliz iþlemi sayesinde hastanýn sürviyi ve
konforu artmakta olup transplantasyon þansý da sürdürülmüþ
olmaktadýr. Sentetik grefte ihtiyaç kalmadan hastanýn otojen
veni ve arteri arasýnda fistül oluþturmak dikkatli bir fizik
inceleme sayesinde üst ekstremitede uygun ve arterin
çoðunlukla bulunabilmesiyle mümkün olmaktadýr. 
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