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Late complications requiring revision of arteriovenous fistulae for hemodialysis
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Amaç: Hemodiyaliz hastalarında arteriyovenöz fistül oluş-
turulması sonrası geç dönemde ortaya çıkan komplikas-
yonlar ve fistül açıklığı sağlamak için uygulanan cerrahi 
girişimlerin sonuçları değerlendirildi.
Çalışma planı: Arteriyovenöz fistül oluşturulmasından en 
az bir yıl sonra cerrahi girişim gerektiren komplikasyon 
gelişen 79 hastaya (42 erkek, 37 kadın; ort. yaş 55±13; 
dağılım 9-73) toplam 101 revizyon işlemi uygulandı. 
Komplikasyona neden olan fistül yerleri el bileği (n=32, 
%31.7) ve antekübital bölge (n=69, %68.3) olarak ikiye 
ayrıldı. Olguların tümü ameliyat öncesinde Doppler 
ultrasonografi ile incelendi. Hemodiyaliz sırasında veya 
sonrasında fonksiyonunu yitiren fistüllere ilk 24 saat 
içinde müdahale edildi.
Bulgular: Ameliyat nedenleri, tromboz (n=40, %39.6), venöz 
anevrizma (n=24, %23.8) elde iskemi (n=16, %15.8), 
hematom (n=2, %2), el veya kolda ödem (n=7, %6.9), 
venöz hipertansiyon (n=8, %7.9) ve enfeksiyon (n=4, %4) 
idi. Revizyon sonrası trombozlu olguların %52.5’inde 
açıklık sağlanırken, fistül korunma yüzdeleri anevrizma-
da %12.5, ödem ve venöz hipertansiyonda %47, iskemik 
olgularda %68.7 bulundu.
Sonuç: Arteriyovenöz fistüle bağlı gelişen komplikasyon-
lar, morbidite artışı ve hastanede kalış sürelerinin uza-
masına yol açarak hastaların yaşam kalitesini ve süresini 
olumsuz etkilemektedir. Uygun cerrahi tekniğin kullanıl-
ması ve doğru hemodiyaliz girişiyle komplikasyonların 
azalacağını düşünüyoruz.
Anah tar söz cük ler: Anastomoz, cerrahi; arteriyovenöz fistül/komp-
likasyon; arteriyovenöz şant, cerrahi/komplikasyon; renal diyaliz; 
vasküler açıklık; vasküler cerrahi işlem.

Background: We evaluated late complications of arterio-
venous fistula creation for vascular access in hemodialysis 
patients and the results of surgical interventions to main-
tain fistula patency.
Methods: The study included 79 patients (42 males, 37 
females; mean age 55±13 years; range 9 to 73 years) who 
underwent a total of 101 surgical interventions for com-
plications occurring at least one year after creation of an 
arteriovenous fistula. Fistulae that gave rise to complica-
tions were at the wrist (n=32, 31.7%) and in the antecubital 
region (n=69, 68.3%). All the patients were evaluated by 
Doppler ultrasonography before surgery. Interventions to 
restore patency were performed within the first 24 hours of 
hemodialysis.
Results: Complications requiring revision included throm-
bosis (n=40, 39.6%), venous aneurysm (n=24, 23.8%), 
ischemia of the hand (n=16, 15.8%), hematoma (n=2, 2%), 
edema in the upper extremity (n=7, 6.9%), venous hyperten-
sion (n=8, 7.9%), and infection (n=4, 4%). Fistula patency 
was restored in 52.5% of thrombosed patients, 47% of 
patients with edema and hypertension, 68.7% of ischemic 
cases, and in only 12.5% of patients with aneurysms.
Conclusion: Complications associated with arteriovenous 
fistulae not only increase morbidity and length of hospital 
stay, but also decrease quality of life and life span. These 
complications can be reduced by appropriate surgical 
technique to establish arteriovenous fistula and proper 
hemodialysis access.
Key words: Anastomosis, surgical; arteriovenous fistula/complica-
tions; arteriovenous shunt, surgical/complications; renal dialysis; 
vascular patency; vascular surgical procedures.
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Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda otojen arte-
riyovenöz fistül oluşturulması hemodiyaliz uygulama-
sını kolaylaştırarak, olgunun yaşam kalitesini yükselt-
mektedir.[1] Hemodiyaliz uygulamaları için oluşturu-

lacak ideal bir damar erişim yöntemi uzun ömürlü ve 
düşük komplikasyon oranlarına sahip olmalı, yeterli 
kan akımı geçişine olanak sağlamalıdır.[2] Fonksiyonel 
bir arteriyovenöz fistül için yeterli uzunlukta vasküler 
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alana ve en az 300-400 ml/dk kan dolaşımına ihti-
yaç vardır.[3] Hemodiyaliz amacıyla açılan arteriyove-
nöz fistüllerde hemodinamik değişikliklerin yanı sıra 
erken dönemde kanama, tromboz, ekstremite iskemisi 
lokal enfeksiyon, ödem, venöz hipertansiyon ve venöz 
anevrizma gibi komplikasyonlarla azımsanmayacak 
sıklıkta karşılaşılmaktadır.[4,5] Komplikasyonlar mor-
bidite artışına ve hastanede kalış sürelerinin uzama-
sına yol açarak hastaların yaşam kalitesi ve süresini 
olumsuz etkilemektedir. 

Bu çalışmada arteriyovenöz fistül açılmış olgularda 
fistüle bağlı olarak geç dönemde ortaya çıkan ve cer-
rahi girişim uyguladığımız komplikasyonların tedavi 
sonuçları değerlendirildi.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Ocak 1996 ve Kasım 2006 tarihleri arasında klini-

ğimizde geç dönemde ortaya çıkan ve cerrahi girişim 
gerektiren arteriyovenöz fistül komplikasyonları geriye 
dönük olarak değerlendirildi. Çalışmaya en az bir yıldır 
üst ekstremitede oluşturulmuş arteriyovenöz fistülden 
aktif olarak hemodiyalize girmekte iken son zamanlar-
da sorun yaşayan hastalar alındı. Arteriyovenöz fistülle 
ilgili sorun nedeniyle 79 hastaya (42 erkek, 37 kadın; 
ort. yaş 55±13; dağılım 9-73) toplam 101 revizyon uygu-
landı. Komplikasyona neden olan fistül yerleri el bileği 
(Snuff-box ve Brescia-Cimino) ve antekübital bölge ola-
rak ikiye ayrıldı. Elektif cerrahiye alınan olguların tümü 
ameliyat öncesinde Doppler ultrasonografi ile incelendi. 
Hemodiyaliz sırasında veya sonrasında fonksiyonunu 
yitiren fistüllere aynı gün veya ilk 24 saat içinde müda-
hale edildi.

BULGULAR
Cerrahi girişim gerektiren komplikasyonlara neden 

olan fistüllerin 32’si (%31.7) el bileğinde, 53’ü (%52.5) 
otojen greft ile antekübital bölgede, 16’sı ise (%15.8) suni 
greft ile antekübital bölgede oluşturulmuştu. Ameliyat 
nedenleri, tromboz (n=40, %39.6), venöz anevrizma 
(n=24, %23.8) (Şekil 1), elde iskemi (n=16, %15.8), 
hematom (n=2, %2), el veya kolda ödem (n=7, %6.9), 

venöz hipertansiyon (n=8, %7.9) (Şekil 2) ve enfeksiyon 
(n=4, %4) idi. Komplikasyonların fistül yerlerine göre 
dağılımı Tablo 1’de gösterildi. 

Akut trombozlarda trombektomi uygulanırken, anas-
tomoz bölgesinde intimal hiperplazi ya da sık tekrarla-
nan ponksiyonlar sonucu gelişen fibrozis olgularında 
stenotik segmentlere yama plasti veya rezeksiyon son-
rası uç uca anastomoz ile genişletme yapıldı. Tromboze 
fistüllerin 21’inde (%52.5) fistül açıklığı sağlanırken 
19’unda yeni fistül oluşturuldu. 

Arteriyovenöz fistül bölgesini de içine alan 21 
anevrizmatik olgudan ikisinde arteriyel kontrol sonrası 
brakiyosefalik fistül iptal edilip arter devamlılığı revers 
safen ven interpozisyonu ile sağlandı. Diğer 19 hastada 
ise anastomoz hattı açılarak brakiyal veya radiyal artere 
primer tamir ya da yama plasti uygulandı. Anevrizma 
keseleri çıkarılıp venöz yol iptal edilerek diğer koldan 
yeni arteriyovenöz fistül açıldı (Şekil 3). Sadece venöz 
ponksiyon yerlerinde anevrizma gelişen üç olguda anev-
rizmatik kese rezeke edildi, devamlılık uç uca anasto-
moz ile sağlanarak fistül korundu. 

İskemi gözlenen 16 fistülün 11’inde anastomoz hattı-
nın daraltılması yeterli oldu. Anastomoz hattının daral-
tıldığı olgularda anastomozun proksimali ve distalin-
deki artere kanül yerleştirilerek basınç hattı yardımıyla 
basınçlar monitörize edildi. Geçici oklüzyon manevrala-
rıyla distaldeki basıncın proksimale yaklaştığı olgularda 
daraltma işlemi uygulanarak fistül korundu. Diyabetli 
ve arteriyel yapının kalsifik olduğu beş olguda daraltma 
işlemine gidilmeyip fistüller iptal edildi. 

Ödem, hastaların üçünde radyosefalik arteriyovenöz 
fistüle bağlı olarak önkol ve el sırtında sınırlıydı ve 
yüksek akımlı şant nedeniyle venöz dönüşün engel-
lenmesi sonucu ortaya çıkmıştı. Side-to-side olarak 
fistül oluşturulan bu hastalarda proksimal ven bölgesine 
ligasyon uygulandı. Dört hastada ise ödem brakiyosefa-
lik end-to-side anastomozlu arteriyovenöz fistüle bağlı 
gelişmiş ve tüm kolu kapsıyordu. Bu hastalarda Doppler 
ultrasonda subklavyan vende darlık saptandı ve fistülle-
ri iptal edildi. 

Tablo 1. Revizyon gerektiren geç komplikasyonlar ve fistül yerleri
 El bileği Antebrakiyal Antebrakiyal Toplam
 düzeyi otojen greft sentetik greft
 Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde Sayı Yüzde

Tromboz 18  11  11  40 39.6
Hematom –  1  1  2 2.0
Venöz anevrizma 10  14  –  24 23.8
İskemi 1  15  –  16 15.8
Ödem 3  4  –  7 6.9
Venöz hipertansiyon –  8  –  8 7.9
Enfeksiyon –  –  4  4 4.0
Toplam 32 31.7 53 52.5 16 15.8 101
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Antebrakiyal bölgedeki yüksek akıma bağlı kolda 
oluşan ağrılı ödem, kollaterallerde belirginleşme ve renk 
değişikliği venöz hipertansiyon olarak kabul edildi. Bu 
hastaların tümünde side-to-side anastomoz vardı. Konjestif 
kalp yetmezliği gelişen bir hastada ve kalp kapak sorun-
ları olan ileri yaştaki iki hastada fistüller kapatıldı. Diğer 
beş hastada anastomoz hattı daraltılarak ve proksimal ven 
yolu ligate edilerek fistül debisi düşürüldü. 

Enfeksiyon nedeniyle girişim yapılan dört fistül de, 
antebrakiyal bölgede sentetik greftle oluşturulan fistül-
lerdi ve greftlerin tamamı çıkarıldı. Greftlere -enfekte 
olmadan önce- en az bir kere tromboz nedeniyle trom-
bektomi uygulanmıştı, bir olguda da birer ay arayla üç 
kez tekrarlanmıştı.

TARTIŞMA
Arteriyovenöz fistül ameliyatları sonrası geç dönem-

de tromboz, ekstremite ödemi, ekstremite iskemisi, 
anevrizma ve greft enfeksiyonu gibi lokal kompli-

kasyonların yanı sıra fistül debisinin yüksekliğine 
bağlı kalp yetmezliği gibi sistemik komplikasyon-
lar da gelişebilir. Tromboz ve darlık en sık görülen 
komplikasyondur.[6-11] Türk Nefroloji Derneği’nce yayın-
lanan Türkiye’de Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon 
Raporu-2003’te fistülü tıkanan hastaların %72.5’ine 
yeni fistül açıldığı ve %17.3’ünde cerrahi revizyon, 
%10.2’sinde ise radyolojik girişim denendiği bildiril-
miştir.[12] Rapordan tromboz ve darlık durumunda, 
revizyon şansı kullanılmadan yeni fistül oluşturma 
yoluna gidildiği anlaşılmaktadır. Fistüllerde arterde-
ki arteriyoskleroz veya anastomoz bölgesinde oluşan 
intimal hiperplazi yanında venöz bölgede aynı yerden 
tekrarlanan ponksiyonlar sonucu oluşan skar dokusu 
fistül susmasının en sık nedenleridir.[6,13] Ayrıca, santral 
venlerdeki darlık veya tıkanıklıklar fistülün venöz akı-
mını azaltarak tomboza neden olurlar. Fistül bölgesine 
travma veya aşırı kompresyon fistül trombozu nedeni 
olabilir. Zeebregts ve ark.[14] hemodiyaliz sırasında 
oluşan hipotansiyonun da fistül trombozlarına etkisinin 
olabileceğini belirtmişlerdir. Revizyon uyguladığımız 
komplikasyonlar arasında tromboz %39.6 ile birinci 
sırada yer almaktaydı. Gökşin ve ark.nın[15] geç dönem-
de revizyon uyguladıkları hastaların %79’unda reviz-
yon nedeni fistül trombozu olmuş ve %42.3 oranında 
fistül açıklığı sağlanmıştır. Bir başka çalışmada trom-
boz nedeniyle cerrahi revizyon uygulanan fistüllerin 
%63’ünde başarı sağlanmıştır.[16] Bizim uygulamamızda 
ise bu oran %52.5 olarak bulundu.

Arteriyovenöz fistül ameliyatları sonrası anastomoz 
bölgesinde ya da venöz ponksiyon bölgesinde anev-
rizma veya psödoanevrizma görülebilir. Venin aşırı 
dilatasyonu ve mobilizasyonu anevrizma oluşumuna yol 
açan damar duvarı hasarına neden olur.[17] Anastomoz 
tekniğindeki hatalar, devamlı tekrarlayan enjeksiyon, 
giriş yerine travma ve enfeksiyon yalancı ya da gerçek 
venöz anevrizma gelişimine neden olan etmenlerdir.[3] 

Şekil 1. Hemodiyaliz giriş bölgelerinde oluşan venöz anevrizma-
ların dıştan görünümü.

Şekil 2. Brakiyosefalik arteriyovenöz  fistül sonrası gelişen venöz 
hipertansiyon.

Şekil 3. Radyosefalik arteriyovenöz fistül sonrası venöz yapı boyun-
ca gelişen tromboze anevrizma keselerinin ameliyat görünümü.
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Psödoanevrizma genellikle tekrarlanan ven ponksiyon 
bölgesinde gelişirken, gerçek anevrizma daha çok anas-
tomoz bölgesinde oluşur.[18] Anevrizma oluşumunu 
engellemek için, fistül çapı arter çapının %75’ini veya 
5 mm’yi geçmemeli ve devamlı aynı yere ponksi-
yon yapılmamalıdır. Arteriyovenöz fistül komplikas-
yonu sonucu gelişen anevrizmaların tedavisinde renkli 
Doppler ultrasonografi eşliğinde manuel kompresyon-
ligasyon, endovasküler greft implantasyonu, emboli-
zasyon, ultrason kılavuzluğunda trombin enjeksiyonu 
ve cerrahi rekonstrüksiyon uygulanabilmektedir.[19-21] 
Fistül geliştiğinde, ekstremitenin distalinde vasküler 
yetmezlik bulguları veya üzerindeki deride enfeksiyon 
olduğunda kendiliğinden yırtılma riski nedeniyle ameli-
yat edilmelidir.[22] Cerrahi sırasında anevrizmaya kısmi 
rezeksiyon yapılması yeterli oluyorsa fistülün korunması 
sağlanabilir. Çalışmamızda, fistülü korunan olguların 
tümünde anevrizma venöz ponksiyon yerindeydi ve 
kısmi rezeksiyonun ardından venöz yolun tamiri sonra-
sında devamlılık sağlandı.

Venöz hipertansiyon ve ekstremitede ödem gelişimini 
etkileyen unsurlar anastomoz tekniği, fistülün yeri ve 
venöz trombozdur.[23] Side-to-side anastomoz tekniği, 
anastomoz çapının genişliği ve santral vende tromboz 
olması, fistüle bağlı ödem ve venöz hipertansiyonun 
oluşumunda etkili olmaktadır.[24] Benzer şekilde, santral 
venöz tromboz varlığında arteriyovenöz fistül nede-
niyle artan venöz akım dönüşü engellenecek ve venöz 
konjesyon sonucunda ekstremitede ödem, venöz hiper-
tansiyon oluşacaktır. Daha çok suni greftli fistüllerde 
görülmekle birlikte, nadiren nativ fistüllerde de yüksek 
fistül akımına bağlı hipersirkülasyon sonucunda riskli 
hastalarda konjestif kalp yetmezliği gelişebilir.[25] Eğer 
olay side-to-side anastomoza bağlı ise arteriyovenöz 
fistül ligasyonu ya da anastomoz hattının altında kalan 
ven yolunun ligasyonu yapılmalıdır.[26,27] Venöz hiper-
tansiyon ve ödem nedeniyle revizyon uyguladığımız 
olguların %73.3’ünde side-to-side anastomoz tekniği ile 
karşılaşıldı. Kalp yetmezliği belirtileri gösteren ve kalp 
kapak sorunu olan hastalardaki side-to-side anastomozlu 
fistül kapatıldı. Diğer olgularda anastomoz hattı daraltı-
larak anastomoz altındaki ven yolu ligate edildi ve fistül 
debisi düşürüldü.

Vasküler çalma sendromu genellikle geniş fistüllü 
veya periferik arter hastalığı olanlarda görülür. Ayrıca, 
bu hastalarda sıklıkla altta yatan distal arteriyel hasta-
lık da vardır.[28] Anastomoz çapının 5-7 mm’den fazla 
olması, periferik vasküler hastalık, diyabet, daha önce 
aynı kolda fistül açılması ve suni greft kullanılması, 
çalma fenomeninin gelişmesinde risk faktörleri olarak 
tanımlanmıştır.[18] Brakiyal seviyede açılan fistüllerde 
çalma sendromuna daha sık rastlanır.[29] Brakiyosefalik 
veya brakiyobazilik otojen fistüllerin %10-25’inde, önkol 
prostetik greftlerin kullanıldığı fistüllerin %4.3-6’sında 

ve radyosefalik fistüllerin %1-1.8’inde semptomatik iske-
mi geliştiği bildirilmiştir.[30] İskemi nedeniyle reviz-
yon uygulamalarımızın komplikasyonlar içindeki oranı 
%15.8 idi ve biri hariç tümü brakiyal bölge fistülüydü. 
Ligasyon, arteriyovenöz fistüle bağlı distal iskemilerin 
tedavisinde en basit ve güvenilir bir yöntemdir; ancak, 
kullanılan bir fistülün kullanılmaz hale gelmesine neden 
olur. Arteriyovenöz fistülün banding tekniği ile daral-
tılması ise hem distal perfüzyonu düzeltir, hem de 
fonksiyonel bir fistülün kullanılmaya devam edilmesini 
sağlar; ancak, daraltma sonrası tromboz gelişme riski 
yüksektir.[31] Biz, periferik arter hastalığı ve diyabeti olan 
olgularda fistülleri kapatırken, diğer olgularda fistülleri 
daraltma yöntemini seçtik. Daraltma sonrası iskemik 
semptomlarda iyileşme gözlenirken, hiçbir olguda trom-
boza rastlanmadı.

Enfeksiyon, kronik hemodiyaliz hastalarında ölümcül 
komplikasyonlara yol açabilen ve hızla tedavi edilmesi 
gereken çok ciddi bir durumdur. Çoğu sistemik enfek-
siyon, hemodiyaliz giriş yeri kontaminasyonuna ve bu 
hastalardaki immün direnç düşüklüğüne bağlıdır ve olgu-
ların %70’inde patojen ajan olarak Staphylococcus aureus 
saptanmıştır.[32] Sentetik greft uygulanan arteriyovenöz 
fistüllerin enfekte olma riski otojen fistüllere göre önemli 
derecede yüksektir;[33] bizim çalışmamızda da enfeksiyon-
lu olguların tümünde sentetik greft bulunmaktaydı.

Sonuç olarak, ameliyat öncesi değerlendirmelerle 
uygun cerrahi yöntemler uygulandığı takdirde anasto-
moz hattına bağlı gelişen komplikasyonları azaltmak 
mümkündür. Ayrıca, hemodiyaliz ekibine, işlemi hijye-
nik şartlarda gerçekleştirmesi gerektiği ve aynı bölgeye 
uygulanan venöz ponksiyonların ileride ciddi kompli-
kasyonlara neden olabileceği anlatılmalıdır. Meydana 
gelen komplikasyonların en uygun cerrahi yaklaşımlarla 
tedavisi, hem fistülün devamlılığını hem de hemodiyaliz 
hastasının yaşam kalitesini ve süresini olumlu yönde 
etkileyecektir.
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