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Özet:Nisan 1998 ile Nisan 1999 tarihleri arasında kronik böbrek yetmezliği olan 52 hastaya 

hemodiyaliz amaçlı 70 arteriovenöz fistül açılmıştır. Bu arteriovenöz fistüllerin  38’i snuff-box, 19’u Brescia-
Cimino (B.C), 12’si brakiosefalik  nativ ve bir olguda da brakioaksiller  sentetik greft idi. Postoperatif 
dönemde toplam 27 komplikasyon görüldü. Tromboz en sık karşılaşılan komplikasyon olarak 23 olguda 
görüldü. Üçüncü  ve altıncı ayda snuff-box fistülde açık kalma oranları sırası ile 22/30 (%73.3) ve 
12/17(%70.6), B.C fistülde 11/14 (%78.6) ve 6/9 (%66.7) ve brakiosefalik fistülde 5/6 (83.3) ve 3/4 (%75)  
olarak saptandı. İlerde tekrar nativ fistül gerçekleştirilebilmesine olanak sağlaması açısından ilk tercih 
olarak  snuff-box fistül açılmasının daha uygun olduğu, koldaki tüm nativ fistül lokalizasyonları 
tüketildikten sonra sentetik greft kullanılması gerektiği düşünüldü. 

Anahtar kelimeler: Arteriovenöz fistül, hemodiyaliz, kronik böbrek yetmezliği 

Kolff ve arkadaşlarının(1). 1943 yılında son 
dönem böbrek yetmezliğinde olan hastaları  
diyalizle tanıştırmalarıyla bu hastaların hayata 
bağlanma umutları artmıştır. Quınton(2). 1960 
yılında eksternal arterio- venöz şantı, B.C’de(3). 
1966 da endojen arteriovenöz fistülü (AVF) ilk 
defa uyguladılar. B.C’nin tariflediği  yan-yana 
anastamoz ile el bileğinde yapılan  fistül uzun 
süreli açıklığı ve düşük komplikasyon oranı 
nedeniyle geniş rağbet görmüştür(4). Daha sonra, 
snuff-box AVF’ler, fossa kübitide sefalik veya 
bazilik ven kullanılarak çeşitli endojen fistüller 
ve yine sentetik damar greftleri tanımlanmıştır. 

Bu çalışmadaki amacımız  hastanemizde birbiri 
ardına gelen, son dönem böbrek yetmezlikli 
(SDBY) hastalara son 1 yıl içinde açtığımız 
AVF’lerin retrospektif olarak açık kalma 
sürelerini ve komplikasyonlarını araştırmaktır. 

Gereç ve Yöntem 
Nisan-1998 ve Nisan-1999 tarihleri arasında 

hastanemiz kalp ve damar cerrahisi ünitesi 
tarafından 52 hastaya 70 AVF açılmıştır. Olgular 
son dönem böbrek yetmezliğinde olup 
hemodiyaliz programına alınmış hastalardı.  
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Ortalama yaşları 40.5 + 8.5 (12-75) olup, 30’u  
erkek, 22’ si kadındı. Ortalama takip süreleri 8.3 
± 2.1 ay (2-11 ay) olarak saptandı. On hastaya 
AVF‘ün çalışmaması üzerine birden fazla 
operasyon yapıldı. Bunlardan 1 hastaya 4, 6 
hastaya 3, 3 hastaya da 2 kez AVF açıldı. 
Hemodiyaliz programına alınan SDBY’li 
hastaların renal yetmezlik nedenleri tablo 1’ de 
gösterilmiştir. Arteriovenöz fistül 38 hastada 
snuff-box, 19 hastada B.C, 12 olguda dirsekte 
antekübital bölgeden  brakiosefalik, 1 hasta da 
brakioaksiller sentetik greft  olarak açıldı. Temel 
amacımız  dominant olmayan koldan ve mümkün 
olduğunca distalden AVF açmaktı. 
Arteriotominin 5 mm’den küçük olmasına dikkat 
edildi. Snuff-box ve B.C de, sefalik venin distali 
bağlanarak radyal artere yan-yan anastamoz veya 
venin distal ucu kesilerek uç-yan anastamoz, 
dirsek bölgesinde de antekübital çukurda venin 
distal ucu kesilerek mutlaka uç-yan anastamoz 
tekniği ile 7/0 prolen sütür kullanılarak AVF’ler 
açıldı. Tüm operasyonlar  lokal anesteziyle 
gerçekleştirildi. Heparin %0.1 olarak klemp 
konulmadan önce damar içine 5 cc olarak verildi. 
Açılan AVF’ler en az 3 hafta bekletildikten sonra 
kullanıldı. 

Bulgular 
Elli iki hastamızda yapılan 70 cerrahi girişim 

sonrası toplam 27 komplikasyon görüldü (Tablo 
2). En sık karşılaşılan komplikasyon, 23 olguda 
görülen ve 13’ü ilk 1 ay içinde oluşan trombozdu. 
Tromboze olan olguların 6’sı primer olarak  
nonfonksiyone idi. Bu primer nonfonksiyonel  
fistül grubunun 4’ünde uygun ven bulunamadı, 
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Tablo 1.AVF açılan olguların renal yetmezlik nedenleri 

Hastalık olgu % 
Kronik pyelonefrit 8 15.38 
Kronik glomerulenefrit 15 28.85 
Diyabetik glomeruleskleroz 3 5.77 
Polikistik böbrek 2 3.85 
Akut kortikal nekroz 3 5.77 
Hipertansif nefroskleroz 6 11.54 
Tubulointerstisyel hastalık 3 5.77 
Atnalı böbrek 3 5.77 
Medüller kistik hastalık 1 1.92 
Bilinmeyen 10 19.23 
Toplam 52 100 

 

Tablo 2. Ameliyat sonrası görülen komplikasyonlar 

 Snuff-box AVF Elbileği Radiosefalik AVF Antekübiti Brakiosefalik AVF 
Erken tromboz 8 4 1 
Geç tromboz 6 3 1 
Enfeksiyon 1 - - 
Pseudo anevrizma - 1 - 
Venöz hipertansiyon - -- 1 
Vasküler steal fenomeni - - 1 

 

Tablo 3. Açılan AVF’lerin aylara göre açık kalma oranları 
 3. Ay 6. Ay 
 Olgu                      % Olgu                        % 
Snuff-box AVF 22/30                   73.3 12/17                    70.6 
Brescia-Cimino AVF 11/14                   71.43 6/9                      66.6 
Antekübiti brakiosefalik AVF 5/6                       83.3 3/4                        75 

 
2’sinde ise arter akımı yetersiz olduğu için 
başarısız olundu. Olgularımızın birinde 
enfeksiyon saptanarak medikal tedavi ile 
sağaltıldı. Bir olguda 9 ay sonra pseudo 
anevrizmaya rastlandı. Venöz hipertansiyon 
gelişen 1 olguda şiddetli ağrı ve ödem nedeniyle 
açılan AVF kapatılmak zorunda kalındı.. Nativ 
fistül çalışmaması üzerine 3 kez opere olmuş bir 
olguya da brakioaksiller 6 mm ringli PTFE  
sentetik greft takıldı. 

Ortalama 8,3±2,1 aylık takip süresince AVF’ün 
açık kalma oranları tablo 3’de gösterildi. 

Tartışma 
Renal Transplantasyondaki gelişmelere rağmen, 

SDBY’li hastalar için hemodiyaliz  hayati 

önemini korumaktadır. Hemodiyaliz 
uygulanabilmesi için dakikada en az 250 ml debi 
sağlayacak bir damar yolunun olması şarttır. Bu 
amaçla hastalara endojen arterio-venöz şantlar 
açılmaktadır. İyi bir AVF’ün açılabilmesi için bu 
hastaların damarlarının iyi korunması ve 
kullanılması gerekmektedir. El bileğinden açılan 
B.C radiosefalik fistüller hala ilk tercih edilen 
fistüller olarak görülse de(6,7)   son zamanlarda 
snuff-box fistüller birçok cerrah tarafından tercih 
edilmektedir(8,9,10). Biz olgularımızda mümkün 
olduğunca non dominant koldan ve en distalden 
itibaren Snuff-box AVF açmaya özen gösterdik. 
Böylece hastalara açılacak AVF açısından 
proksimale doğru bir şans daha tanınması  
sağlandı. Olgulara ikinci seçenek olarak el 
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bileğinden radiosefalik fistüller açıldı. Bu 
fistüller açılırken, süperfisyal venin kolay 
görülebilir olması, proksimalinde daha önce 
geçirilmiş tromboflebit ve segmental stenozun 
olmaması, radyal arterin aterosklerotik olmaması, 
akımın yeterli olması ve el akımını sağlayan tek 
arter olmamasına dikkat edildi. Bu şartlar 
sağlanmıyorsa veya daha önceden snuff- box 
veya B.C fistüller  kullanılmışsa üçüncü tercih  
olarak dirsekte brakiosefalik fistüller tercih 
edildi. Brakiosefalik fistüllerde yüksek shunt sık 
görülmesi nedeniyle (17%) bazı cerrahlar 
tarafından önerilmemekle birlikte (3,11). 

arteriotominin 5 mm’den küçük olması ve uç-yan 
anastamoz tekniği uygulanması ile bu fistüllerin 
sentetik grefte tercih edilebileceği 
bildirilmiştir(4). Serimizde sadece bir olguda 
yüksek shunt gözlendi fakat shuntı kapatmaya 
gerek olmadı.  Sentetik greft kullanımında ise 
enfeksiyon riskinin fazla olduğu, yüksek oranda 
vasküler steal fenomeni, pseudo anevrizma ve geç 
tromboz gibi komplikasyonlar bildirilmiştir(12). 
Bizim açtığımız sentetik greft sayısı 1 ve takip 
süresi 3 
aydan azdı, bu dönem içinde herhangi bir 
komplikasyona rastlanmadı. 

Brakiosefalik AVF’de 3 ve 6 aylık takip 
periyotlarında açık kalma oranları sırasıyla % 
83.3  ve % 75 olarak bulundu. Başka bir 
çalışmada 6 ve 12 aylık takip periyotlarında açık 
kalma oranı aynı sıra ile  % 86 ve  % 75 olarak 
bildirilmiştir(4). Snuff-box ve B.C açılan 
AVF’lerin 6 aylık açık kalma oranları sırasıyla 
%70 ve %66.6 olup birbirine yakındı. Fernström 
ve ark’da(7). benzer sonuçlar bildirmişlerdi. 

Fistülü çalışmayan olgularımızda en önemli 
neden 13 AVF ile ilk ay içinde gelişen erken 
trombozdu (18,8%). Başka çalışmalarda erken 
tromboz oranı %12-29  oranında 
bildirilmişti(4,7,12). Erken tromboz gelişen 
olguların  6’sı  primer non fonksiyonel fistüllerdi. 
Bunların 4’ünde daha önce uygulanan intravenöz 
tedaviler sırasında mevcut venlerinin tromboze 
olması nedeniyle uygun ven bulunamamış, 
2’sinde de diyabete bağlı olarak arter akımı 
yetersiz bulunmuştu. Diğer serilerde erken 
tromboz nedenleri olarak teknik hatalar, 
advantisyel bandlar, venin travmatize edilmesi, 
önceden geçirilmiş tromboflebit veya çeşitli risk 
faktörlerine bağlı olarak gelişen, venin proksimal 
stenozu bildirilmiştir(12). Bu risk faktörleri 
olarak diyabet, hipotansiyon, hipoalbüminemi, 
antikardiolipin antikorları, lipoprotein a ve 
fibronectinin serum değerlerinde artış 
suçlanmıştır(13,14). 

Serimizde pseudoanevrizma 1 olguda görüldü. 
Genellikle postoperatif dönemde gelişen 

anevrizmalar, diyaliz için aynı bölgeden sürekli 
ponksiyon yapılması nedeniyle  damar 
duvarındaki zayıflamaya bağlı olarak 
gelişmektedir(15,16). 

  Yüksek debiye bağlı kalp yetmezliği 
literatürde sık görülmesine rağmen bizim 
serimizde saptanmadı(17). 

Sonuç olarak, nativ fistüllerin 3 ve 6 aylık açık 
kalma oranları tatmin edici olup, ilerde tekrar 
nativ fistül açılımına olanak sağlayabilmesi 
açısından snuff-box fistüllerin  uygun vakalarda 
tercih  edilmesi gerekmektedir. En sık saptanan 
komplikasyon venöz tromboz olması nedeniyle, 
hemodiyaliz ihtiyacı olabilecek  potansiyel AVF 
hastalarına yapılacak  venöz girişimlere daha 
fazla özen gösterilmelidir. 

 

Retrospective Analysis of Arteriovenous  
Fistulas for Hemodialysis in Our Hospital 
Within Last One Year 

Abstract: Between April 1998 and April 1999, 70 
arteriovenous fistula were constructed in 52 patients 
for hemodialysis; 38 snuff-box, 19 Brischio-Cimino 
(B.C), 12 brachiocephalic autogenous fistula  and 1 
brachioaxiller synthetic graft were performed. In the 
postoperative period, totally 27 complications 
developed. The most common complication was early 
thrombosis (23 cases) which occurred within 6 
months. Patency rates for 3rd and 6th months were 
22/30 (%73.3) and 12/17 (%70.6) in snuff-box fistula, 
11/14 (%78.6) and 6/9 (%66.7) in B.C fistula, 5/6 
(%83.3) and 3/4 (%75)  in brachiocephalic fistula     
respectively. Snuff-box fistula should be preferred 
primarily in order to make the construction of 
another native fistula possible in the same arm. 
Synthetic graft should be used when all native fistula 
sites were exhausted.  

Key Words: Arteriovenous fistula, hemodialysis, 
chronic renal failure 
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