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RENAL HEMOD‹AL‹Z BA⁄IMLI HASTADA SAFEN VEN GREFT‹
‹NTERPOZ‹SYONU ‹LE ULNAR ARTER ‹LE BRAK‹OSEFAL‹K
VENARASINDA A-V F‹STÜL OLUfiTURULMASI; OLGU SUNUMU

A-V FISTULA MANAGEMENT BETWEEN ULNAR ARTERY AND
BRACHIOCEPHALIC VEIN WITH SAPHENOUS VEIN GRAFT
INTERPOSITION: A RENAL HEMODIALYSIS DEPENDENT PATIENT

Halil BAfiEL, Dolunay ODABAfiI, Hakan AKBAYRAK
Yüksek ‹htisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤i, Van.

Özet
Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) olan hastalarda hemodiyaliz girifli için ilk seçenek otojen Arteriyo-Venöz (AV) fistüllerin
uyguland›¤› non dominant üst ekstremitedir. Her ne kadar hemodiyaliz amaçl› AV fistül ameliyatlar› genellikle üst ekstremitede
aç›lsalar da, bu bölgelerindeki fistülleri tromboze olan hastalarda kullan›labilecek alternatif yollarla ilgili çal›flmalar
süregelmektedir. Bu olgu sunumunda üst ekstremitelerindeki fistülleri tromboze olmufl ve radial arterleri yeni bir AV fistül
oluflturulmas› için uygun olmayan hemodiyaliz ba¤›ml› bir hastada safen ven interpozisyonu ile unlar arter ile brakiosefalik ven
aras›nda AV fistül oluflturulmas› sunulmufltur. (Damar Cer Der 2007;16(3):49-54).

Anahtar kelimeler: Renal Dializ, Safen Ven, Arteriyovenöz Fistül.

Abstract
In Chronic Renal Failure (CRF) patients for hemodialysis access the first choice is the otogenic Arterio-Venous (AV) fistula
management in the non-dominant upper extremities. Although the AV fistula operations usually managed in the upper extrmities
intented for hemodialysis access, the search for the patients whose fistulas were thrombosed in these areas alternative ways are
undertaken. The purpose of this case report is AV fistula management with saphenous vein graft between ulnar artey and
brachiosephalic vein in a renal hemodialysis dependent patient whose previous fistulas were thrombosed and bilateral radial
arteries were improper for a new AV fistula management. (Turkish J Vasc Sur 2007;16(3):49-54).
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‹R‹fi

Ülkemizde çok say›da Kronik Böbrek Yetmezli¤i

(KBY) olan hasta, hayat boyu diyalize ba¤›ml› halde

yaflamaktad›r. Bu hastalar›n büyük bir k›sm› böbrek

nakli gerçeklefltirilme olana¤› bulamayan hastalard›r.

Bu hasta grubunda hemodiyaliz girifli için ilk seçenek

otojen AV fistüllerdir. Hemodiyaliz sirkülasyonu için

kolay girifle ve sürekli kullan›ma müsait olan bu tip

fistül, ilk olarak Brescia ve arkadafllar› [1] taraf›ndan

tan›mlanm›flt›r. Hemodiyaliz uygulamalar›nda h›zl› bir

ekstrakorporeal kan ak›m› sa¤lamak için uzun

y›llardan beri arteriyovenöz fistül ameliyatlar› yap›la

gelmektedir [2-3]. Brescia-Cimino fistülleri, prostetik

materyale ihtiyaç duymadan kolayca

gerçeklefltirilebilmesi yan›nda, kol ve elde fonksiyonel

k›s›tlama olmadan ve günlük bak›m gerektirmeden

hastan›n günlük aktivitesine devam etmesi yönünden

büyük kolayl›k sa¤lar. Bununla birlikte, kronik süreç

içerisinde tromboz, lokal enfeksiyon ve venöz

anevrizma gibi komplikasyonlar›n görülme olas›l›¤› az

de¤ildir. Bu amaçla daha çok üst ekstremitelerin arter

ve venleri kullan›lmakla birlikte, özellikle elveriflli ven

ve arter bulunamayan hastalarda alternatif cerrahi

yöntemler de uygulanabilmektedir [4,5]. Bu olgu

sunumunda  her iki üst ekstremitesinde radial arter

kullan›larak AV fistül oluflturulmas› flans›n› kaybetmifl

bir olguda safen ven interpozisyonu ile ulnar arter ile

brakiosefalik ven aras›nda AV fistül

oluflturulmas›ndaki deneyimimizi paylaflmay›

amaçlad›k.

OLGU SUNUMU
Dört y›l önce kronik böbrek yetmezli¤i teflhisi konmufl

ve Van Yüksek ‹htisas Hastanesin de üst

ekstremitelerinde farkl› bölgelerden AV fistül

operasyonu geçirmifl ve fistülleri t›kanm›fl onalt›

yafl›nda erkek hasta Van Yüksek ‹htisas Hastanesi

Diyaliz Ünitesi’nden konsültasyon istemi ile

poliklinikte görülmüfltür. Olguya ilk olarak üç buçuk

y›l önce nondominat kolunda radial arter ile sefalik

ven aras›nda AV fistül aç›lm›fl ve iki ay sonra bir

hipotansif atak sonras› AV fistülü fonksiyonelli¤ini

kaybetmifl, nondominant kolunda iki kez yüksek radial

AV fistül aç›lm›fl ancak her ikisi de hiç fonksiyon

göstermemifl, dominant koluna önce radial arter ile

safalik ven aras›nda fistül aç›lm›fl bu AV fistülüde

fonksiyon göstermemesi üzerine dominat koluna

brakial arter ile brakiosefalik ven aras›nda AV fistül

aç›lm›fl iki y›l boyunca bu fistülünden hemodialize

al›nm›fl. Ancak iki y›l›n ard›ndan çalma sendromu

geliflmesi üzerine AV fistülü kapat›lm›fl. Muayenesi ve

her iki üst ekstremite doppler USG

de¤erlendirilmesinde her iki radial arterin ak›m h›z›n›n

200 ml/dk olas› ve bifazik karekterde olmas› üzerine

her iki radial arterinin AV fistül için yeterli kan ak›m›

sa¤layamayaca¤›na kanaat getirildi. Unlar arter kan

ak›m h›z› 750 ml/dk ve trifazik karakterde olmas›

üzerine unlar arter ile brakiosefalik ven aras›na

ipsilateral bacaktan al›nan safen ven ile interpozisyon

yap›lm›flt›r. Cerrahi ifllem öncesi elin arteryel

beslenmesi Wolfe testi ile de¤erlendirilmifl ve yeterli

bulunmufltur. Safen ven interpozisyonu ile unlar arter

ile brakiosefalik ven aras›nda uygulanan AV fistül

operasyonu sonras›nda yap›lan doppler USG

kontrolünde fistül debisi 300 ml/dk, anostomoz distali

unlar arter debisi 450 ml/dk ve trifazik karekterini

korudu¤u rapor edilmifltir. 

ARTER‹OVENÖZ F‹STÜL TEKN‹⁄‹
Operasyon non-dominant kolda gerçeklefltirildi.

Operasyondan 30 dakika önce uygulanan tek doz

cephazolin ile antibiotik proflaksisi uyguland›.

Hastam›zda safen ven greftinin ç›kar›lmas› lokal

anestezi (citanest flakon) ile gerçeklefltirildi. Safen ven

greft olarak haz›rland›. Unlar arter ve brakiosefalik

ven disseke edilip dallar› ba¤land›, serbestlefltirilerek

ask›ya al›nd›. Plastik bulldog klempler konmadan 3

dakika önce 75U/kg heparin IV olarak uyguland›. ‹lk

olarak safen ven greftinin proksimal ucu ulnar arter ile

8/0 prolen ile end to side tekni¤inde anostomoz edildi.

Ard›ndan safen ven cilt alt›ndan "tunneler" içinden

dirsek bölgesine geçirilip safen ven greftinin distal ucu

brakiosefalik ven’e 8/0 prolen ile end to side teknikte

anostomoz edildi (fiekil 1). 
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Safen ven interpozisyonu ile unlar arter ile

brakiosefalik ven aras›nda AV fistül operasyonu

geçiren hastam›zda operasyondan sonra tril

al›nmaktayd›. Anastomoz edilen venin tekrar eden

hemodiyaliz enjeksiyon travmas›n› tolere

edebilmesi için damar duvar›n›n kal›nlafl›p

arteriyelize olmas› yaklafl›k dört hafta sürdü¤ünden,

flant bu süre dolduktan sonra kullan›lmaya

bafllanm›flt›r. Arteriyovenöz fistül lokalizasyonu,

primer aç›k kal›m oran›, tromboz ve stenoz

nedeniyle re-operasyona ihtiyaç duyma, hematom,

hemodiyaliz girifl yeri enfeksiyonu, venöz

anevrizma geliflimi, arteriyovenöz yüksek flanta

ba¤l› oluflan ciddi ödem ve sonras› geliflen el ve kol

hareket k›s›tl›l›¤› gibi komplikasyonlar aç›s›ndan

hastam›z düzenli olarak kontrol edildi. Yine

postoperatif kontroller s›ras›nda yap›lan fizik

muayenede fistül aç›lm›fl olan üst ekstremitede

unlar arter nab›z› palpe edilmekte ve hastam›z›n

parmaklar›nda herhangi bir iskemi bulgusuna

rastlanmad›. Yine hastam›z, daha sonraki dönemde

AV fistülünden herhangi bir sorun yaflamadan

hemodiyalize girmeye devam etmektedir. Çekilen

Mr anjiografisinde fistülün çal›flt›¤› ve unlar arterin

patent oldu¤u görülmüfltür (fiekil 2).

TARTIfiMA
Kronik böbrek yetmezli¤inde böbrek nakillerinin
yeterli verici bulunamamas›, periton diyalizinin de
yeterli hijyenin her zaman sa¤lanamamas› gibi
problemler nedeniyle kronik böbrek yetmezli¤i olan
hastalara periyodik hemodiyaliz uygulamas›
gerekti¤inde bunu sa¤lamak için AV fistül
oluflturulmas› ilk tercih olarak kullan›lmaktad›r [6].
Hemodiyaliz için de hastada h›zl› ak›ml› bir damar yolu
oluflturulmas› ihtiyac›, bu yöntemin kullan›ld›¤› ilk
y›llardan beri AV fistül açma giriflimlerini gündeme
getirmifltir. ‹deal bir hemodiyaliz fistülünde ak›m
h›z›n›n en az 200 ml/dk olmas› gerekti¤i
belirtilmektedir. ‹yi bir hemodiyaliz fistülünün
kullan›m› kolay, ak›m› yeterli, uzun süre kullan›labilir
ve güvenli olmal›d›r [2,3]. AV fistül oluflturulurken
hastan›n yafl›, ek hastal›¤›, damarlar›n durumu
de¤erlendirilmelidir. Hemodiyalize ihtiyaç duyan hasta
popülasyonunda diyabetik olanlar›n oran›n›n artmas›
sorun oluflturmaktad›r [7]. Artm›fl oksidatif stresle
birlikte görülen ateroskleroz Diyabetes Mellitus
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fiekil 1. Safen ven greftin ulnar arter ve brakiosefalik vene
anostomozu.

fiekil 2. Ulnar arter ile brakiosefalik ven aras›na safen ven
grefti ile interpozisyon yap›lan hastan›n Manyetik Rezonans
(MR) Anjiografisi.



(DM)’te daha yayg›nd›r [6,8,9]. Hemodiyaliz amaçl› AV
fistüllerin aç›l›m› esnas›nda önceli¤in üst ekstremitelere
ve non-dominant olan kola verilmesi gerekti¤i
belirtilmektedir [2,3]. Proksimal k›s›mlar mümkün
mertebe korunmal›, ve ileride tekrar fistül ameliyat›
ihtiyac›na karfl›l›k saklanmaya çal›fl›lmal›d›r [4].
Günümüze dek yap›lan çal›flmalar, en güvenli ve
kullan›fll› bölgelerin önkol ve kolda aç›lan fistüller
oldu¤unu göstermifltir. Ancak bu arada fistülleri
tromboze olan hastalardaki alternatif fistül açma
bölgeleri ile ilgili çal›flmalar da süregelmektedir [3,11]. Bu
amaçla halen klasik yöntemlere yap›lan de¤iflik
modifikasyonlar denendi¤i gibi, prostetik greftlerle
arteriyovenöz fistül açma yöntemleri de
uygulanmaktad›r [4,5,10,11]. Huber ve arkadafllar› [11], otojen
fistüllerle politetrafluoroetilen greft (PTFE)
kullan›larak aç›lan fistülleri karfl›laflt›rm›fllar ve otojen
fistüllerin aç›k kalma oranlar›n› anlaml› bir flekilde
daha yüksek bulmufllard›r. Di¤er yandan otojen
fistüllerde enfeksiyon geliflmesi riski de düflüktür [2,3].
Anastomoz tekni¤i damarlar›n durumuna, konumuna,
yap›s›na, lümenin kal›nl›¤›na göre ve cerrah›n tekni¤ine
göre seçilir. Bunlar yan yana, uç yan, uç uca anostomoz
fleklinde olabilir. Tüm bunlar yap›l›rken anastomozun
çal›flmas›, verimli olmas› ve uzun süreli çal›flmas›
amaçlanmal›d›r. AV fistül komplikasyonlar› olarak;
trombüs, enfeksiyon, kanama, anevrizma, konjestif kalp
yetmezli¤i, ödem ve karpal tünel sendromu’nu
sayabiliriz [12]. AV fistül cerrahisi sonras› en s›k görülen
komplikasyon tromboz veya stenoza ba¤l› flant
oklüzyonudur ki % 9.4 ile % 38 aras›nda bildirilmifltir
[8,13-15,17]. Tansiyonu düflük hastalarda bu oran % 54’e
kadar ç›kmaktad›r [16].  Erken dönemde görülen
oklüzyonun bafll›ca nedenleri, anastomoz teknik hatas›,
venöz kalibrasyon ve kan ak›m› yetersizli¤i,
hipotansiyon, erken kullan›ma ba¤l› geliflen hematoma
ba¤l› kompresyon olarak s›ralanabilir [18]. Ancak üst
ekstremitelerinde otojen dokular›yla arteriyovenöz
fistül aç›lmas› flans›n› yitirmifl olan hastalarda alternatif
uygulaman›n yapay greft mi yoksa üst ekstremite
damarlar› m› olmas› gerekti¤i konusu literatürde aç›k
de¤ildir. Literatürde yapay greftlerin enfeksiyon ve
tromboz riskinin yüksek olu¤u belirtilirken, üst
ekstremite fistüllerinin de distal iskemiyi
art›rabilece¤inden söz edilmektedir [2]. Zeebregts ve

arkadafllar› [19] Brescia-Cimino fistül yetersizli¤i
gelifliminde yedi klinik de¤iflkenin rol ald›¤›n›
düflünmektedirler. Bu de¤iflkenleri, arter ve venin
yeterli kalitede (kalibrasyon ve kan ak›m› yönünden)
olmamas›, diyabet, kad›n cinsiyet, ileri yafl,
antitrombositik tedavi kontrendikasyonu olmas› ve
fistülün hasta hemodiyalize girmeye bafllad›ktan sonra
aç›lmas› olarak s›ralam›fllard›r. Hemodiyalize girmeden
önce AV fistül aç›lan hastalar ile diyaliz program›na
al›nd›ktan sonra fistül aç›lan hastalar aras›ndaki aç›k
kal›m oranlar›ndaki farkl›l›¤› diyaliz s›ras›ndaki
muhtemel hipotansif sürece ba¤lam›fllard›r. Erken
dönemin yan› s›ra uzun dönem içerisinde geliflen
t›kan›kl›klar›n bafll›ca nedenlerinden biri anastomoz
alan›ndaki venin intimal hiperplazisidir. Ven
intimas›ndaki fibromuskuler hipertrofiye kronik süreç
içerisinde arteriyel yüksek debinin yaratm›fl oldu¤u
travman›n neden oldu¤u bildirilmifltir [20]. Ancak yap›lan
yeni çal›flmalarda üst ekstremite fistüllerinde iskemik
komplikasyonlar›n düflük oranda izlendi¤i ya da
izlenmedi¤i bildirilmektedir [8].  Pierre-Paul ve
arkadafllar› [4] safen ven interpozisyonu ile fistüllerin
hemodiyaliz amac›yla kullan›labilece¤ini belirtirken
hangi yöntem kullan›l›rsa kullan›ls›n, kolay
hemodiyaliz ponksiyonu için, transpoze edilen venin
cilt alt›na yerlefltirilmesi s›ras›nda cilde yak›n bir
flekilde geçirilmesi gerekti¤ini vurgulam›fllard›r. 
Olgu sunumuzda hastam›z›n her iki kolunda radial arter
kan ak›m h›z›n›n oluflturulacak AV fistül için yeterli
debi oluflturamayaca¤›n› ön görmemizde en büyük
destek her iki radial arter kan ak›m h›z›n›n 200 ml/dk
ve bifazik karekterde rapor edilmesi oldu. Bu duruma
daha önce icra edilmifl olan radial arter ile sefalik ven
aras›ndaki AV fistül operasyonlar›na ba¤l›
olabilece¤ine kanat getirdik. Yap›lan doppler
incelemesinde non dominant kolunda unlar arter kan
ak›m h›z›n›n 700 ml/dk olmas› ve trifazik karekterde
olmas› alternatif bir yöntem olarak safen ven
interpozisyonu ile unlar arter ile brakiosefalik ven
aras›nda AV fistül oluflturmay› planlad›k. Unlar arteri
kullanarak oluflturulacak AV fistülün elde iskemi
oluflma ihtimali Wolfe testi ile ekarte ettik. Bu sayede
hastam›zda hem nativ materyal ile yeni bir hemodiyaliz
girifl yolu oluflturacak hemde prostetik materyal
kullanmayarak prostetik materyal enfeksiyonu gibi
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prostetik materyallerin komplikasyonlar›n önüne
geçmeyi hedefledik. 
Sonuç olarak, üst ekstemitede birden fazla AV fistül
operasyonu geçirmifl kronik böbrek yetmezlikli
hastalarda radial arter patensisinin kayboldu¤u
durumlarda ulnar arter ile brakio sefalik ven aras›nda
safen ven interpozisyonu ile AV fistül operasyonu göz
önünde bulundurulmas› gereken bir alternatif oldu¤unu
düflünmekteyiz. 
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