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Özet
Amaç: Kronik böbrek hastalarý hemodializ iþlemi için, düþük komplikasyon oranýna sahip ve uzun süre açýk kalabilen kalýcý
arteriyovenöz (AV) fistüllere gereksinim duyarlar. Bu çalýþmada amacýmýz; AV fistül operasyonlarý sonrasý erken ve geç dönemde
cerrahi revizyon gerektiren komplikasyonlarý belirlemekti.
Materyal ve Metod: Çalýþmaya, Pamukkale Üniversitesi Týp Fakültesi ve Ýzmir Atatürk Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinikleri’nde 0cak 1990 ve Ekim 1999 yýllarý arasýnda arteriyovenöz fistül operasyonu uygulanan ve erken dönem (ilk 48
saat) AV fistül komplikasyonu nedeniyle revizyon uygulanan 22 hasta (Grup 1) ile ayný kliniklere Eylül 1998 ve Ekim 1999 tarihleri
arasýnda AV fistül operasyonlarýnýn geç dönem komplikasyonlarý ile baþvuran ve revizyon uygulan 33 hasta (Grup 2) dahil edildi. 
Bulgular: Grup 1’deki toplam 22 hastanýn; 11’inde tromboz (%50), 8’inde hematom (%36.4) ve 3’ünde hemoraji (%13.6) nedeniyle
revizyon uygulanýrken, Grup 2’deki toplam 33 hastanýn; 26’sýnda fistül trombozu (%79), 2’sinde ödem (%6), 1’inde arteriyal steal
(%3), 3’ünde pseudoanevrizma (%9), 1’inde greft trombozu (%3) ve greft infeksiyonu (%3) nedeniyle revizyon uygulandý.
Sonuç: Arteriyovenöz fistül operasyonlarý sonrasý en sýk görülen komplikasyon fistül trombozudur. Kronik böbrek hastalarýnda,
primer ve sekonder fistül açýklýðýný maksimize edecek stratejiler geliþtirilebilir, diyaliz süresi uzatýlabilir ve hasta morbiditesi ve
mortalitesi azaltýlabilir. 
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Summary
Background: A patients with chronic renal disaese for haemodialysis require a permanent arteriovenous fistulas (AVFs) which has a
good long-term patency and a low complication rate. The objective of this study was to determine early and late-term complications
of AVFs that need to surgical revision.
Methods: Twentytwo patients (called as Group 1) who operated from early (first 48 hours) complications of AVFs during the period
between january’90 and october’99 in Cardiovasculary Surgery Departments in Pamukkale University and Ýzmir Atatürk Education
and Traning Hospitals was included to this study. Also, 33 patients (called as Group 2) admitting to our hospital from late-term
complications of AVFs that need to surgical revision during the period between september’98 and october’99 was included to this
study.
Results: Surgical revision was performed in 11 patients (50%) due to thrombosis, in 8 patients (%36.4) due to hemaetom and in 3
patients (13.6%) due to hemorrhage in Group 1. Surgical revision was performed in 26 patients (79%) due to thrombosis, in 2 patients
(%6) due to oedema, in 1 patients (3%) due to arterial steal, in 3 patients (9%) due to peudoaneurysm and in 1 patients (3%) due to
graft thrombosis and graft infection in Group 2. 
Conclusions: Fistula thrombosis is the most common complication of AVFs. A new strategies can be devoloped in order to maximize
primary and secondary fistula patency and to prolong the use of AVFs and to decrease morbidity and mortality of the patients with
AVFs. 
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Giriþ

Son yýllarda kronik böbrek yetmezliði olan hasta
popülasyonunda artýþ gözlenmektedir, bunun sebebi saðlýk
hizmetlerinin ve týbbi tedavi olanaklarýnýn artmasýyla birlikte
artan hasta yaþý ve diyaliz iþlemi ile artan hasta sað kalým
oranýdýr [1]. Ýlk hemodiyaliz aleti Kolff tarafýndan 1944 yýlýnda
yapýlmýþ olmasýna raðmen, kronik böbrek yetmezliði olan
hastalarda uzun süreli hemodiyaliz iþleminin gerçekleþmesi
ancak 1960 yýlýnda Quinton ve arkadaþlarýnýn teflon eksternal
arteriyovenöz shuntlarý geliþtirmesi ile mümkün olmuþtur [2]. 
Kronik böbrek hastalarýna; geçici ya da kalýcý kateter, internal
ya da eksternal shuntlar, sentetik (ePTFE) veya biyolojik (
safen veni, umblikal ven grefti, sýðýr karotid arter) greftler ya
da otojen ven kullanýlarak yapýlan arteriovenöz fistüller ile
hemodializ uygulanabilir [1].
Lokal anesteziyle ve kolay yapýlmasý, erken ve geç dönem
komplikasyon oranlarýnýn düþük olmasý, uzun süreli ve
sorunsuz kullanýmýnýn mümkün olmasý, pediatrik hasta grubu
dahil hemen hemen her hastada uygulanabilir ve maliyetinin
düþük olmasý nedeniyle hemodializ için Brescia-Cimino
radiyosefalik arteriovenöz fistüllerin kullanýlmasý günümüzde
standart bir yöntem halini almýþtýr[3].
Arteriyovenöz fistül için öncelikle üst ekstremite ve non-
dominant kol tercih edilir. Üst ekstremitede radiyosefalik,
brakiyosefalik, alternatif olarak transpoze brakiyobasilik AV
fistül açýlabilir. Non dominant ya da dominant üst ekstremitede
AV fistül yapýlamýyorsa alt ekstremitede de AV fistül açýlabilir,
ancak komplikasyon oranlarý daha yüksektir.
Uygun ven bulunamayan hastalarda ise fistül için PTFE
greftler kullanýlýr. PTFE haricinde biyolojik greft materyalleri
de kullanýlabilir ancak infeksiyon, rüptür, anevrizma
formasyonu, ve oklüzyon oranlarý daha yüksektir [1]. 
Cilt altýndan tünel açýlarak santral ven içerisine kalýcý kateter
yerleþtirilerek de uzun süreli hemodiyaliz yapýlabilir, ancak
yüksek komplikasyon oranlarý ( kateter tromboz oraný %25-40,
sepsis oraný %2-18, santral ven trombozu oraný %30 )
nedeniyle pek tercih edilmez. [1].
Arteriyovenöz fistül operasyonu sonrasý erken ve geç dönemde
en sýk karþýlaþýlan komplikasyon fistül trombozudur. Tromboze
AV fistüllerde; cerrahi revizyon (Trombektomi ve/ve ya
anastomoz revizyonu), perkutan mekanik tromboliz ya da
farmokolojik tromboliz (Farmakomekanik tromboliz +
tromboaspirasyon + anjiyoplasti) yöntemleri uygulanabilir [1].
Bu makalede, arteriyovenöz fistül operasyonlarý sonrasý erken

ve geç dönemde karþýlaþtýðýmýz ve cerrahi revizyon
uyguladýðýmýz komplikasyonlar belirtilerek, tartýþýlmýþtýr.

Materyal ve Metod

Hasta seçim protokolü 
Çalýþmaya, Pamukkale Üniversitesi Týp Fakültesi ve Ýzmir
Atatürk Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Klinikleri’nde 0cak 1990 ve Ekim 1999 yýllarý arasýnda
arteriyovenöz fistül operasyonu uygulanan ve erken dönem (ilk
48 saat) AV fistül komplikasyonu nedeniyle revizyon
uygulanan 22 hasta (Grup 1) ile ayný kliniklere Eylül 1998 ve
Ekim 1999 tarihleri arasýnda arteriovenöz fistül
operasyonlarýnýn geç dönem komplikasyonlarý ile baþvuran ve
revizyon uygulan 33 hasta (Grup 2) dahil edildi. 
Arteriovenöz fistül tekniði 
Operasyon için öncelikle non-dominant kol tercih edildi.
Operasyondan 30 dakika önce uygulanan tek doz cephazolin ile
antibiotik proflaksisi uygulandý. Hastalarýn tamamýnda iþlem
lokal anestezi (citanest flakon) ile gerçekleþtirildi. Arter ve ven
disseke edilip dallarý baðlandý, serbestleþtirilerek askýya alýndý.
Plastik bulldog klempler konmadan 3 dakika önce 50-100 U/kg
heparin IV olarak uygulandý. Arteriyotomi ve venotomi
yapýldýktan sonra 6/0 veya 7/0 polipropilen sütür ile yan-yan
anastamoz yapýldý. Güçlü thrill alýnamayan vakalarda venin
proksimalinden venotomi ile girilerek anastamoz bölgesine,
arter proksimali ve ven distaline koroner arter bujileri ya da 3F
Fogarty kateteri ile mekanik dilatasyon ve topikal dilüe
papaverin ile farmakolojik dilatasyon yapýldý. Ven üzerinde
thrill palpe edildikten sonra venin proksimali, 2/0 ipek sütür ile
anastamoz hattýna yakýn olarak baðlanýp kesilerek ayrýldý ve
fistül uç-yan hale çevrilmiþ oldu. Anastomoza yan-yan
baþlanmasý, vende oluþabilecek aksiyel rotasyonun
engellenmesine, anastomozun kolayca yapýlabilmesine ve
gerektiðinde ven distaline mekanik ve farmakolojik dilatasyon
yapýlmasýna olanak saðladý. Distalde venin üzeri çevre dokular
disseke edilerek serbestleþtirildi. Cilt altý ve cilt 3/0 poliflamen
absorbable sütür ile tek tek kapatýldý. Thrilli zayýf ve ven
kalibrasyonu küçük olan hastalar hariç diðer hastalara ameliyat
sonrasý antikoagülan tedavi verilmedi.

Bulgular

Grup 1’deki 22 hasta ayný dönem içinde AV fistül operasyonu
uygulanan toplam 355 hemodiyaliz hastasýnýn %6.2’sini
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Tablo 1. AVF’lerde erken dönem revizyon gerektiren komplikasyonlar.

Komplikasyon* Tüm Hastalar Komplikasyonlu Hastalar
Ýçindeki Oraný Ýçindeki Oraný

Tromboz ( 11 hasta)0 %3.1 %50
Hematom ( 8 hasta) %2.3 %36.4
Hemoraji ( 3 hasta) %0.8 %13.6
Toplam (22 hasta) %6.2 %100

*ilk 48 saat içerisinde revizyon gerektiren komplikasyonlar. 
0Bu hastalarýn 4’ünde (%36.4) fistül fonksiyonal hale getirildi. 
AVF = arteriyovenöz fistül
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oluþturmakta idi. Bu hastalarýn 10’u (%45.4) erkek, 12’si

(%54.6) kadýndý ve yaþ ortalamasý 46 (en küçük 12 en büyük
72) idi. Grup 1’de 11 hasta ile en sýk revizyon gerektiren
komplikasyon fistül trombozu idi. Bu hastalarýn 4’ünde
(%36.4) revizyon sonrasý fistül fonksiyonal hale getirildi.
Diðer revizyon nedenleri Tablo 1’de gösterilmektedir.
Grup 2’deki 33 hastanýn ise 15’i (%45.5) erkek, 18’i (%54.5)
kadýndý ve yaþ ortalamasý 52.4 (en küçük hasta yaþý 21 en
büyük hasta yaþý 74) idi. Grup 2’de 26 hasta ile en sýk revizyon
gerektiren komplikasyon yine fistül trombozu olarak tespit
edildi. Bu hastalarýn 11’inde (%42.3) trombektomi ve venöz
rekonstrüksiyon ile fistül fonksiyonal hale getirildi. Diðer
revizyon nedenleri Tablo’2de gösterilmektedir.

Tartýþma 

Arteriyovenöz fistül operasyonlarý sonrasý erken dönemde;
tromboz, hematom, hemoraji, enfeksiyon, geç dönemde ise;
tromboz, ekstremite ödemi, arterial steal, ekstremite iskemisi,
pseudoanevrizma, greft infeksiyonu gibi lokal komplikasyonlar
ya da fistül debisinin yüksekliðine baðlý kalp yetmezliði gibi
sistemik komplikasyonlar nedeniyle hospitalizasyon ve cerrahi
revizyon gerekliliði olabilmektedir [4-10].
Kadýnlarda, diabetik hastalarda, sigara içenlerde, periferik
vasküler hastalýk ve kardiyovasküler hastalýðý olanlarda AV
fistül komplikasyon oranlarýnýn daha fazla olduðu
bildirilmektedir [4,6,11].
Erken ve geç dönemde en sýk görülen AV fistül komplikasyonu
fistül trombozudur (%3-%14.5) [9,12]. Bizim hastalaramýzda
da en sýk görülen komplikasyon fistül trombozu idi. Erken
dönemde revizyon uygulanan hastalarýn %50’sinde (tüm
hastalarýn %3.1’i), geç dönemde revizyon uygulanan hastalarýn
ise %79’unda revizyon nedeni fistül trombozu idi.
Arteriyovenöz fistül trombozlarýnda cerrahi revizyonla
saðlanan açýklýk oranlarý %25-50 olarak bildirilmektedir
[13,14]. Bizim hastalarýmýzda ise; erken dönemde,
trombektomi ve/veya anastomoz revizyonu ile hastalarýn %36.4
ünde, geç dönemde ise hastalarýn %42.3 ünde fistül açýklýðý
saðlanmýþtýr. Tromboze AV fistüllerde cerrahi revizyon dýþýnda
perkutan mekanik tromboliz ya da farmokolojik tromboliz
yöntemleri de uygulanabilir. Ancak revizyon sonrasý 12. ayda
fistüllerin açýk kalma oraný, cerrahi lehine olmakla birlikte

oldukça düþüktür (%25’e % 9) [15].

Tromboz nedeniyle fistülü çalýþmayan hastalarda; otojen AV
fistüllerin %60’ýndan, PTFE fistüllerin ise %80’inden
fazlasýnda trombozun nedeni venöz sirkülasyondaki darlýktýr
[1]. Ekstremitede ödem, hemodiyaliz sonrasý uzun süren
kanama veya hematom oluþmasý, fistüldeki palpable thrillin
pulsasyona dönüþmesi, proksimal venöz stenozun
göstergeleridir. Kateter kullanýmý santral venöz stenozu ve
fistül trombozunu artýrýr [16]. Santral venöz kanülasyon
nedeniyle subklavyan ven stenozu oraný %20-40 olarak
bildirilmektedir [17,18]. Bizim çalýþmamýzda ise fistülü
tromboze olan ve Duplex USG yapýlan 8 hastanýn 2’sinde
(%25) proksimal venöz stenoz tespit edildi. Proksimal santral
ven stenozlarýnda PTA hatta stent uygulanabilir ancak açýklýk
oranlarý oldukça düþüktür, balon sonrasý açýklýk oraný %23-29
iken, stent sonrasý 1 yýllýk açýklýk oraný ise %20-22’dir [19,20].
Distal darlýk nedeniyle de AV fistüllerde tromboz
gözlenmektedir. Distal darlýk nedeniyle revizyon sonrasý
saðlanan açýklýk oraný 1 yýllýk süre için %57 olarak
bildirilirken, PTA sonrasý saðlanan açýklýk ise %16-44’dür [21-
24]. 
Ýnfeksiyon oraný otojen fistüllerde %0-6, PTFE kullanýlarak
yapýlan fistüllerde ise %8-19’dur [1,25]. Erken dönemde 4
hastada (%1.2) infeksiyon gözlemledik, ancak lokal yara
bakýmý ve medikal tedavi ile hepsinde kür saðlandý. Geç
dönemde greft trombozu ve infeksiyonu nedeniyle 1 hastada
(komplikasyonlu hastalar içindeki oraný %3) revizyon
uyguladýk. 
Arteriyal steal, AV fistül sonrasý özellikle fistül alt
ekstremitede ve hastada diabet ve periferik arterial hastalýk
mevcutsa görülür, ancak üst ekstremitede brakial fistüllerde de
görülebilir[6]. Brakiosefalik AV fistüllerde arterial steal oraný
%10-20 dir, dialize girmeden fistülün týkanma (primer failure)
oraný ise %11-30 dur, diabetik ve yaþlý hastalarda bu oranlar
daha da artar. Arterial-steal nedeniyle ekstremiteyi tehtid eden
iskemiye sekonder acil cerrahi giriþim gereken hasta oraný
%3.9 olarak bildirilmektedir [7,26]. Arteriyal steal tespit edilen
hastamýz (komplikasyonlu hastalar içindeki oraný %3)
diabetikti ve fistül brakiyosefalik lokalizasyonda idi.
Arteriyovenöz fistül operasyonlarý sonrasý anastomoz
bölgesinde yada venöz ponksiyon bölgesinde pseudoanevrizma
görülebilir. Fistül alt ekstremitede ise pseudoanevrizma
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Tablo 2. AVF’lerde geç dönem revizyon gerektiren komplikasyonlar.

Komplikasyon Komplikasyonlu Komplikasyonlu Hastalar
Hasta Sayýsý Ýçindeki Oraný

Tromboz0 26 %79
Proksimal venöz stenoz* 2 %25
Ödem• 2 %6
Arterial Steal• 1 %3
Pseudoanevrizmafø 3 %9
Graft Trombozu# 1 %3
Graft infeksiyonu# 1 %3

0Bu hastalarýn 11’inde (%42.3) trombektomi ve venöz rekonstrüksiyon ile varolan fistül fonksiyonal hale getirildi. Diðer hastalara ise yeni AVF açýldý. 2 hastada ise
otojen ven bulunamadýðý için 4-7mm tapered PTFE greft ile brakiyoaksiller AVF yapýldý..
*Tromboze AVF olup Duplex USG yapýlan 8 hastadan 2’sinde proksimal venöz stenoz tespit edildi. 
•Ödemli 2 hasta ve arterial steal’i olan 1 hastada fistül brakiyosefalik lokalizasyonda ve fonksiyoneldi. Bu 3 hastada fistül iptal edilerek diðer koldan AVF açýldý.
øPseudoanevrizmalý 3 hastadan 1’inde fistül fonksiyoneldi. 1 pseudoanevrizma venöz ponksiyon yerinde iken, 2’si anastomoz bölgesinde idi. 
#Yaþlý ve diabetik olan bu hastada greft infekte ve tromboze idi. Ýnfeksiyon etkeni stafilokokus aureus idi.
Not: Tablo, Geç dönem komplikasyonu ile kliniðimize baþvuran 33 AVF hastasýndaki komplikasyonlar dikkate alýnarak yapýlmýþtýr.



görülme oraný %16’lara kadar çýkmaktadýr [6]. Geç dönemde
revizyon uyguladýðýmýz 3 hastada (%9) pseudoanevrizma
mevcuttu. Pseudoanevrizmalardan 1’i venöz ponksiyon yerinde
iken, 2’si anastomoz bölgesinde idi.
Arteriyovenöz fistüllerde uzun dönem açýklýðýn saðlanmasý için,
preoperatif cerrahi deðerlendirmenin erken yapýlmasý, otojen
venlerin kullanýmý, ardýþýk AV fistül giriþimleri için üst
ekstremitede proksimaldeki venlerin korunarak öncelikle distal
arteriyovenöz fistüllerin açýlmasý, üst ekstremite venlerinde
gereksiz ve sýk venöz ponksiyon yapýlmamasý, subklavyan ven
stenozu ya da obstrüksiyonuna neden olabilen perkutan kateter
giriþimlerinin öncelikle jugular ven ya da femoral ven yolu
kullananýlarak yapýlmasý, renal replasman tedavisine
baþlamadan önce arteriyovenöz fistülün açýlmasý, arteriyovenöz
fistül operasyonu sonrasý oluþabilecek komplikasyonlarýn hýzlý
ve etkin tedavisi, medikal tedavi ile intimal hiperplazinin
önlenmesi ve matür hale gelen arteriyovenöz fistüller
kullanýlýrken doðru venöz ponksiyon kurallarýna uyulmasý
gerekmektedir.
Kronik böbrek hastalarýnda, primer ve sekonder fistül açýklýðýný
maksimize edecek stratejiler geliþtirilerek dializ süresi
uzatýlabilir ve hasta morbiditesi ve mortalitesi azaltýlabilir.
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