
Istanbul Tıp Dergisi 1996; 4: 13-15 

Arteriovenöz Fistüller 

Dr. Fikret KOCAMAZ(l), Op. Dr. Kamil KAYNAK(2), Dr. Said BURHANI(l), 
Dr. Erhan KUTLUK(l), Prof. Dr. Hasan COŞKUN(2) 

ÖZET 

Hemodiyaliz kronik renal yetmezliğinin tedavisinde çok 
onemli bir yöntemdir. Ocak 1992 ile Kasım 1994 tarihleri 
arasında 271 üremik hastaya 244'it AV fistul ve 27'si greft ol­
mak uzere toplam 348 cerrahi girişim yapılmıştır. AV fistul­
lerin patensi sitresi ortalama 2. 7 yıl iken sentetik greftlerde 1 
yıl olarak saptandı. AV fıstullerdeki cerrahi deneyimımiz ve 
komplikasyonlar literature göre irdelendi. 

Anahtar Kelimeler: Hemodializ, Kronik Böbrek Yetmezliği, 
Arteriovenöz fıstül. 

GİRİŞ 

Hemodializ kronik renal yetmezliğinin tedavisin­
de çok önemli bir yöntemdir. Renal transplantasyonu 
gerçekleştirilene kadar hastanın yaşamının ayrılmaz 
bir parçasıdır. Hasta sayısının her geçen gün artması, 
transplantasyon için uygun böbrek bulunmasındaki 
güçlükler bu yöntemin vazgeçilmezliğini belirleyen 
önemli faktörlerdir. 

Hemodializ makinesinin tasarımı ve kullanımı 
1944 yılında Kolff tarafından gerçekleştirilmiştir (1). 
İlk uygulamalarda periferik arter ve ven hemodiyaliz 
için kullanılıyor ve sonrasında bağlanıyordu. Quinton 
ve arkadaşları 1960 yılında teflon - silastik arterio -
venöz (AV) external şantları kullanarak kronik böb­
rek yetmezliği olan hastalarda hemodializin uzun sü­
reli uygulanabilirliğini göstermişlerdir (2). 
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SUMMARY 

Arteriovenous Fistulas 

Hemodialysis plays an important role in the management of 
chronic renal failure patients. In the period between Jan. 
1992 to Nov. 1994, 271 uremic patients urderwent a total of 
348 surgical intervention of which 244 consisted of AV fıstu­
la and 27 consisted of synthetic graft implantatıon. The pa­
tency of AV fıstulas was 2. 7 years where as that of synthetic 
grafts was araund 1 year. Our experience and complications 
in AV fistula surgery were interpreted and compared w ith 
those in literature. 

Key words: Hemodialysis, Chronic Renal Failure, Arterıove­
nous fistula. 

Ancak tromboz ve enfeksiyon sık görülen kompli­
kasyonlardı. 1966 yılında Brescia ve arkadaşları peri­
ferik damarlarda otojen arterio- venöz fistülü gerçek­
leştirmişlerdir (3). 

Bugün uzun süreli hemodializ amacı ile otojen AV 
fistüller ve greft protezleri kullanılmaktadır. Kliniği­
mizde en sık kullanılan yöntem a.radialis ile v.cepha­
lica pollicis (snuff box) arasında Iatero-lateral anasto­
mozdur. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ocak 1992 - Kasım 1994 tarihleri arasında 271 
üremik hastaya hemodializ uygulanabilmesi amacı ile 
348 cerrahi girişim yapılmıştır. 109'u kadın 162'si er­
kek olan hastaların, yaşları 8 ile 74 arasında olup yaş 
ortalaması 38'dir. Arterio - venöz (AV) fistül 244, AV 
greft sayısı ise 27'dir. 

Arterio - venöz fistüller hastanın dominant olma­
yan kolunda öncelikle cephalic venle radial arter ara­
sında distalden proksimale doğru anestezi ile yapıldı. 
Sırasıyle snuffbox, bilek, önkol orta kısmı ve fossa cu­
bitis bölgesi kullanıldı. Üstkola iki, önkola 25 olmak 
üzere 23 hastaya 27 kıvrımlı Ooop) AV greft kullanıl­
dı (Tablo 1). 
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Tablo 1: AV fistül tipleri. 

Fistül tipi Sayı Yüzde 

SnuffBox ı88 54.02 

Bile k 83 23.85 

Önkol 28 8.04 

Fossa cubitis 22 6.32 

PTFE greft 27 7.75 

Toplam 348 100 

AV greft ve fossa cubitis dışındaki cerrahi giri­
şimlerde longitudinal kesi yapıldı. Arter ve ven ser­
bestleştirildikten ve yan dallan bağlandıktan sonra 6-
8 mm uzunluğunda kesiler yapıldı. Lokal heparin ir­
rigasyonunu takiben arterio - venöz anastomoz 6/0, 
7/0 veya 8/0 prolen ile devamlı dikiş tekniği kullanıla­
rak suture edildi. Akımın yeterliliğindeki kriterimiz 
thrillin palpe edilmesidir. AV greft konulan hastalar­
da düşük molekül ağırlıklı heparİn profilaktik dozda 
uygulandı. AV fistül yapılan hastalarda anti - aggre­
gan kullanılmadı, her iki grubuda antibiyoterapi uy­
gulandı. 

SONUÇLAR 

Hastalar onbeş gün sonra kontrola çağnlmışlar. 
Yapılan muayeneden sonra diyaliz ünitelerine gönde­
rilmişlerdir. 

Diyaliz ünitesi ile koordinasyon sağlanarak izlem 
yapılmıştır. Uzun dönem izlenebilen hasta sayısı 
203'tür. 

Yapılan 32ı otojen AV fistüllün 58'i (%ı8) erken 
dönemde ( <30 gün) tromboz nedeni ile tıkandı. Trom­
bektomi yapılan onbeş hastanın yedisinde yeterli 
akım sağlanabildi. Geç dönemde (>30 gün) tıkanan 
hasta sayısı ll idi. 4 hastada enfeksiyon, 2 hastada 
elde dolaşım bozukluğu ve 4 hastada anevrizma göz­
lendi. 

Enfeksiyon ve anevrizma özellikle fossa cubitis 
bölgesinde yapılan AV fistüllerde tespit edildi. Elde 
venöz dolaşım bozukluğu görülen iki hastanın birinde 
distal veni bağlandı diğerinde yeni AV fistül açıldı. 4 
anevrizmadan biri snuff box AV fistülde görülürken 
diğerleri fossa cubitis AV fistülde gözlendi. 

AV fistüllerin patensi süresi ortalama 2. 7 yıl ola­
rak belirlendi. 

23 hastaya 27 AV greft anastomoz edildi. Bunlar­
dan 25'i önkol, 2'si üstkola uygulandı. İzlenebilen 
hasta sayısı ı6'dır. Anastomozda danevrizma gelişen 
hasta sayısı 2, tromboze olan 4, kolda enfeksiyona 
bağlı selülit gelişen 2, kalp yetersizliği ı hastada tes­
pit edildi. 

İkinci kere greft konulan dört hastanın ikisinde 
başan elde edilebilmiştir. Diğer hastaların izleminde 
ortalama greft açıklığı ı senedir. 
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İRDELEME 

Hemodializ yapılan kronik böbrek yetmezliği olan 
hastaların hospitalize edilmelerinde en sık görülen 
nedenlerden biri arterio - venöz (AV) fistülde oluşan 
komplikasyonlardan dolayı revizyona gereksinimi du­
yulmasıdır (4). Yapılan operasyonun son derece basit 
olmasına rağmen birçok cerrah yeterli akımda AV fis­
tül oluşturabilmek için ameliyathanede uzun süre ça­
ba sarf eder. 

AV fistül oluşturalacak hasta işlem öncesi iyi mu­
ayene edilmelidir. Alien testi ile ulnar, radial arter ve 
palmar arkın dolaşım yeterliliği saptanmalıdır (4). 
Yüzeysel venlerin kolay görünmesi, yeterli uzunlukta 
olması ve uygun kalibrede olmalan çok önemlidir. Ra­
dial arterin kalsitiye yapıda olmaması ve iyi akıma 
sahip olması da önemli bir kriterdir (5). Hemodiyali­
zin uzun süre yapılma gereği, damarların uygun ol­
mayışı greft kullanımının nedenleridir (5,6,7). PTFE 
grefti fistül oluşumunda kullanılan en dayanıklı olan 
protezdir (5). 

Radiocephalic AV (RCA V) fistül, patensi oranının 
yüksek olması düşük enfeksiyon oranı, kolay kanülas­
yon özelliklerinden dolayı halen ilk tercih edilen arte­
rio- venöz fistül tipidir (5,6). 

AV fistül tıkanmasının en sık görülen sebebi 
trombozdur (5,6,8). RCAV fistüllerde erken tromboz 
( <30 gün) PTFE fistüllere göre çok daha yüksektir 
(5,9). Bunun nedenleri ameliyatta teknik hata, adven­
tisya bandlannın bulunması, venlerin tavramitize ol­
ması, venin proximalde sklerotik bir yapıya sahip ol­
ması ve daha önce geçirilmiş ilebittir (5). Olgulanmız­
da erken dönemde tromboz bakımından snuff box ve 
cimino fistül arasında önemli bir fark tespit edilmedi. 
Ancak fossa cubitis AV fistüllerinde erken tromboz 
oranı (58 olguda 7) düşüktür. 

Erken trombozun PTFE greftlerde insidansının 
düşük olması ön kolda proksimalde bulunan daha ge­
niş vasküler yapılara anastomoze edilmeleridir. Akım 
hızının yüksek olması tromboz oluşumunu önlemek­
tedir(5). Venöz uçtaki intimal hiperplazi nedeni ile 
tromboze olan greftlerde patch anjioplasti veya PTFE 
greft segmenti ile by-pass yapılarak greftin ömrü uza­
tılabilir. Hipovolemi, hipotansiyon ve dıştan bası uy­
gulaması önemli tromboz nedenleridir (6,8). Geç dö­
nemde greft trombozunun en sık görülen nedeni ve­
nöz anastomozdaki intima hiperplazidir (5,6,9). Er­
ken dönemde greft trombozun en sık görülen nedeni 
ise akım yetersizliğidir (ll). Yapılan bir çalışmada 
greftlerde tromboz oranı %49, trombektomi yapılan 
olgularda rekkürens ise %56 olarak verilmiştir. Bizim 
izlediğimiz ı6 greft fistüllü olgunun dördünde trom­
boz gelişmiştir (%25) (9). 

Enfeksiyon, kanama, psödoaneurizma, kalp ye­
tersizliği ve extremitede venöz yetersizlik görülebilen 
diğer komplikasyonlardır (6,7,9,ıO). 

Enfeksiyon oranı özellikle greft fistüllerinde yük­
sektir. Bizim 24 olgumuzdan üçünde greft yapısı en­
feksiyon gelişti. İki olguda selulit saptandı. Selülit 
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antibiyoterapiye cevap verir ancak greft yapısı enfek­
te olursa greft çıkanlmalıdır (7). Bakterimi gelişebile­
ceğinden greft konulan hastalarda enfeksiyon profi­
laksisi önemlidir (6). Ensık görülen etken ise stafilo­
kokus aureustur (5,11). 

Postoperatif psödoaneurizma görülme oranı 
%2.5'tur (13). Yanlış teknik, tekrarlayan hemodiyaliz 
kanulasyonu, travma, tromboz ve enfeksiyon aneuriz­
ma nedenleridir (13). RCAV de 4, PTFE fistüllerde 2 
olmak üzere altı anevrizma gözlendi. Bu altı olguda 
yeni AV fistül açıldı. 

Hemodinamik ve doppler ultrasound akım çalış­
malan RCA V fistülün akımı 200-400 m/dk olduğunu 
göstermiştir(10). Her AV fistül tipi, internal veya ex­
ternal, kardiyak outputu artırır fakat bunun klinik 
önemi yoktur (14). Kronik böbrek yetersizliği olan 
hastada konjestif kalp yetersizliğinin gelişmesinde 
majör faktörler anemi, hipotansyon, yetersiz hemodi­
yaliz sonucu sıvı yüklenmesi ve elektrolit dengesizli­
ğidir. Kardiyak outputun artması kalp yetersizliğini 
oluşumundaki etkisi minimaldir (10). 

Kardiyak outputun %20 - %50'si AV fistülden ge­
çerse kalp yetersizliği oluşturur fakat RCAV fistüller­
de bu akım hacmi düşüktür (10). Biz a.brachialis ile 
v.axillaris arasında PTFE greft koyduğumuz bir has­
tada yüksek debili kalp yetersizliği geliştiğini gözle­
dik. 

Dikkatli hasta seçimi ve teknik detaylara dikkat 
edilerek yapılan RCA V fistül patensi oranı, enfeksiyo­
na resistant oluşu ve kullanım kolaylığı bakımından 
ilk tercihtir. Fossa cubitis ve üst kolda oluşturulan 
AV fistüllerin koroplikasyon oranlarının daha yüksek 
olması distal vasküler yapılann kullanımını gerekti­
rir. PTFE greft fistül hemodiyaliz için ikinci seçenek­
tir. 
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