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HEMOD‹YAL‹Z ‹Ç‹N OLUfiTURULAN ARTER‹YOVENÖZ F‹STÜLE
BA⁄LI OLARAK GEL‹fiEN VENÖZ H‹PERTANS‹YON VE
TEDAV‹S‹NDE DOKUZ YILLIK DENEY‹M‹M‹Z

OUR  9 YEAR EXPERIENCE IN VENOUS HYPERTENSION DUE TO
HEMODIALYSIS ACCESS AND ITS TREATMENT
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Özet
AMAÇ: Arteriyovenöz fistül hemodinamik komplikasyonlara neden olabilir. Çal›flmam›zda üst ekstremitesinde AV fistül
açt›¤›m›z olgularda geliflen venöz hipertansiyon komplikasyonunun nedenleri ve uygulanabilecek tedavi yöntemlerini ortaya
koymay› amaçlad›k.
MATERYAL VE METOD: Ocak 1996-Temmuz 2004 tarihleri aras›nda, hemodiyaliz amaçl› AV fistül aç›lan 184 olgu ortalama
(22±5 ay) prospektif olarak AV fistül aç›l›m sonras› ortaya ç›kan venöz hipertansiyon komplikasyonu ve tedavisi aç›s›ndan takip
edildiler. Tan›ya giderken fizik muayene, venöz Doppler ultrasonografi ve venografi kullan›ld›. 
BULGULAR: Çal›flma grubu yafl ortalamas› 46.6 olarak tesbit edildi. 184 (%78) olguya radiyosefalik end-to-side, 14 (% 6)
olguya Snuff-Box end-to-side, 12  (%5) olguya brakiyosefalik 6 mm PTFE greft end-to-side , 14 (%6) olguya end-to-side
brakiyosefalik, 12 (%5) olguya side-to-side brakiyosefalik AV fistül aç›ld›. Aç›lan 236 AV fistülün 8’ inde (%3.38) venöz
hipertansiyon geliflti. Bu olgular›n 6’ s› (%2.54) side-to-side radiyosefalik, 2’ si (% 0.8) end-to-side radiyosefalik anastomozlu AV
fistül olgular› idi. End-to-side radiyosefalik anastomozlu 2 (%0.8) olguda inkomplet subklavian ven trombozu saptand›. Üst
ekstremitesinde a¤r›l› ödem flikayeti olan 1 olgunun (%0.32)  anamnezinde 2 gün önce subklavian ven kateterinin ç›kar›l›m›
mevcuttu.  
SONUÇ: Anamnesinde subklaviyan ven kateter giriflimi bildiren hastalara AV fistül aç›lmas› öncesi renkli venöz Doppler
ultrasonografi, flüphede kal›nan durumlarda ise venografik inceleme mutlaka yap›lmal›d›r. AV fistül aç›lmas› gereken hastalarda
side-to-side anastomoz tekni¤ini önermiyoruz ve bu nedenle geliflmifl olan venöz hipertansiyon olgular›nda anastomoz hatt› distal
ven ligasyonunun yeterli oldu¤unu düflünmekteyiz.  (Damar Cer Der 2004;13(3):17-20).
Anahtar kelimeler: AV fistül; venöz hipertansiyon; juguler kateter.  

Abstract
Objective: Arteriovenous (AV) fistula may cause hemodynamic complications in patients who have hemodialysis treatment for
chronic renal failure. In this study our aim is to review the reasons of venous hypertension complication that occurs in the patients
who have AV fistula in the upper extremities and also to suggest some methods of treatment.
Material and Method: 184 patients who had AV fistulas for hemodialysis access between January 1996-July 2004 (mean 22± 5
months) are followed prospectively for venous hypertension complication binding to AV fistula operation. We used physical
examination, venous Doppler ultrasonography and venography for diagnosis.
Results: In our study group; the mean of age was 46.6. 184 (78%) cases had radiocephalic end-to-side, 14 (6%) cases had Snuff-
Box end-to-side, 12 (5%) cases had brachiocephalic 6mm PTFE greft end-to-side, 14 (6%) cases had end-to-side brachiocephalic,
and 12 (5%) cases had side-to-end brachiocephalic AV fistulas. Totally we opened 236 fistulas and in 8 cases (3.38%) venous
hypertension developed. 6 (2.54%) of them were side-to-side radiocephalic and 2 of them (0.8%) were end-to-side radiocephalic
AV fistulas. We diagnosed incomplete subclavian venous thrombosis in 2 cases (0.8%) end-to-side radiocephalic anastomosis. In
the history of 1 case who has pain and edema in his upper extremity (0.32%) we found out that 2 days ago his subclavian venous
catheter had been pushed out.
Conclusion: Before opening an AV fistula, we have to apply colored venous Doppler ultrasonography to the patients who had
subclavian venous catheterization in his history. If there is any suspicion in history, we have to apply venography. We do not
suggest end-to-side anastomosis method. If venous hypertension occurs because of this method, we suggest distal venous ligation
on the anastomosis line. (Turkish J Vasc Surg 2004;13(3):17-20).  
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‹R‹fi

Arteriyovenöz (AV) fistül hemodiyaliz tedavisi gören

kronik renal yetmezlikli hastalarda, vasküler sahay›

geniflletmek amaçl› olarak, genellikle nondominant olan

üst ekstremitenin en distalinden yüzeyel ven ile arter

aras›nda oluflturulur. Bu flantlar hemodinamik

bozukluklara, trombotik ve enfeksiyöz olaylara, sentetik

olanlar greft dejenerasyonu ve psödoanevrizma geliflimi

gibi komplikasyonlara neden olabilirler(1). Hemodinamik

komplikasyonlardan olan venöz hipertansiyon,

ekstemitede ödem, ülserasyon, hiperpigmentasyon ve

siyanotik renk de¤iflikli¤i ile karfl›m›za ç›kmaktad›r.

Venöz hipertansiyon geliflimine AV fistülün yeri,

anastomoz tekni¤i ve fistüle ba¤l› venöz tromboz etki

eder. 

MATERYAL VE METOD 
Klini¤imizde  Ocak 1996-Temmuz 2004 tarihleri

aras›nda, hemodiyaliz amaçl› AV fistül aç›lan 185 olgu

prospektif olarak incelendi. 185 hastaya, toplam 236 AV

fistül operasyonu uyguland›. Hastalar ortalama (22±5

ay) prospektif olarak AV fistül aç›l›m sonras› ortaya

ç›kan venöz hipertansiyon komplikasyonu ve tedavisi

aç›s›ndan takip edildiler. Postoperatif dönemde tan›ya

giderken fizik muayene, venöz Doppler ultrasonografi

ve venografi kullan›ld›. Ekstremitede a¤r›, ödem, omuz

bölgesi venöz kollaterallerde belirginleflme, siyanoz ve

renk de¤iflikli¤i gözlenen hastalarda renkli venöz

Doppler ultrasonografi (USG), flüphede kal›nan

durumlarda venografik inceleme yap›ld›.

BULGULAR
AV fistül aç›lan olgular›n 118’i (% 63) erkek, 77’si (%

37) kad›n olup yafl ortalamas› 46.6 (21-80) olarak tesbit

edildi. 184 (% 78) olguya radiyosefalik (84 end-to-side,

100 side-to-side), 14 (% 6) olguya Snuff-Box end-to-

side, 12  (% 5) olguya brakiyosefalik 6 mm PTFE greft

end-to side , 14 (% 6) olguya end-to-side brakiyosefalik,

12 (% 5) olguya side-to-side brakiyosefalik AV fistül

aç›ld›. Aç›lan 236 AV fistülün 8’ inde (% 3.38) ilk 5-7

ay içerisinde venöz hipertansiyon geliflti (Tablo 1). Bu

olgular›n 6’s› (%2.54) side-to-side radiyosefalik, 2’si (%

0.8) end-to-side radiyosefalik anastomozlu AV fistül

olgular› idi. AV fistül planlanan ve üst ekstremitesinde

yeni bafllayan a¤r›l› ödem flikayeti olan 1 olgunun

(%0.32)  anamnezinde 2 gün önce subklavian ven

kateterinin ç›kar›lmas› mevcuttu. Bu hastan›n yap›lan

renkli venöz Doppler USG incelemesinde akut

subklavian ven trombozu saptand›. 

Tablo 1: Çal›flmada takip edilen hasta kriterleri.

Kriterler Say›lar            

Hasta Say›s› 185

Aç›lan AV Fistül 236

K/E Oran› 118 / 77

Ortalama Yafl 46,6 (21-80)

Radiyosefalik AV fistül, (end-to-side,  side-to-side) 184 (% 78)

Snuff-Box AV fistül, end-to-side 14 (% 6)

6 mm PTFE brakiyobazilik AV fistül,  end-to-side 12 (% 5)

Brakiyosefalik AV fistül,  end-to-side 14 (% 6)

Brakiyosefalik AV fistül,  side-to-side 12 (% 5)

Venöz hipertansiyon 8 (% 3.38)

Side-to-side anastomozlu 6 (% 2.54) olgunun, yap›lan

renkli venöz Doppler ultrasonografik incelemesinde,

valve yetmezli¤inden dolay›, distal venöz yatakta

yüksek bas›nçl› arteriyel ak›m tespit edildi. End-to-side

radiyosefalik anastomozlu 2 (%0.8) olgunun radyolojik

incelemesinde inkomplet subklavian ven trombozu

saptand›. ‹ki olguda da yak›n zamanda ayn› taraftan

kateter giriflimi mevcuttu. Bu hastalar›n operasyon

öncesi venöz tromboz aç›s›ndan asemptomatik olmalar›

tan›da gecikmeye yol açarken, komplikasyon

gelifliminede zemin haz›rlad›. Komplikasyonlar›n

tesbitinden sonraki ilk bir hafta içerisinde, Radiyosefalik

end-to-side anastomozlu 2 olgunun AV fistülü

kapat›l›rken, side-to-side anastomozlu 6 olgunun sefalik

veni anastomoz hatt› distalinde ba¤land›. Vakalar›n

tümünde 2 hafta içerisinde venöz hipertansiyon  geriledi. 
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TARTIfiMA 
Arteriyovenöz fistül aç›lan hastalarda meydana gelen

komplikasyonlardan venöz hipertansiyon , tedavi

edilmedi¤i taktirde ekstremitede nekroz, sepsis ve

gangrene dönüflerek hayat› tehdit edebilecek boyutlara

ulaflabilir (1). Kojecky ve arkadafllar› 830 olgu ile yapm›fl

olduklar› çal›flmada bu komplikasyonu %3.2 olarak

gözlemifllerdir (2). Bizim çal›flma grubumuzda bu oran %

3.38 olarak tespit edildi. 

Venöz hipertansiyonun patogenezinde, santral venöz

tromboz varl›¤› ve side-to-side anastomoz tekni¤inin rol

oynad›¤› bildirilmifltir (3). 

Hemodiyaliz tedavisi gören hastalarda diyaliz için

vasküler giriflim yolu sa¤lamak amac›yla santral venöz

kateterizasyon uygulanmakta ve bu kateterin uzun süreli

kullan›m› s›kl›kla venöz tromboza yol açabilmektedir.

Venöz tromboza subklavian ven yoluyla giriflimde %40-

50, internal juguler ven yoluyla giriflimde %10 oran›nda

rastlanmaktad›r (4). Klini¤inde venöz konjesyon, a¤r›l›

ödem ve omuz bölgesi venöz kollaterallerde

belirginleflme vard›r. E¤er subklavian ven trombozu

internal mammarian venin proksimaline uzan›m

gösteriyorsa ayn› taraf meme dokusunda ödem

görülebilir veya asemptomatik kalabilir (3). Barrett ve

arkadafllar›, diyaliz amaçl› subklavian ven kateter

giriflimi uygulanan hastalar›n yaklafl›k %50’ sinde

asemptomatik seyreden subklavian ven trombozu

varl›¤›n› ortaya koymufllard›r (5). AV fistülün aç›lmas›yla

artan venöz ak›m venöz tromboza ba¤l› olarak

engellenmekte, bunun sonucunda venöz hipertansiyon

oluflmaktad›r. Biz subklavian ven tombozu saptad›¤›m›z

olguda sistemik heparin ve oral antikoagülan tedavi

uygulad›k. Semptomlar› düzelen hastan›n 6 hafta

sonraki renkli venöz Doppler USG tetkikinde venöz

ak›m›n düzeldi¤inin tesbit edilmesi üzerine ayn› koldan

end-to-side radiosefalik AV fistül aç›ld›. Subklavian ven

trombozu ve buna ba¤l› venöz hipertansiyon gözlenen

olgularda akut dönemde sistemik heparinizasyon, oral

antikoagülan tedavi, antibiyoterapi uygulanmas› ve AV

fistül kapat›lmas› tedavi prensibi olmal›d›r. Perkutan

translüminal anjioplasti, subklavian-internal juguler ven,

aksiller-internal juguler ven by-pass uygulanmas› di¤er

tedavi yöntemleridir. E¤er hadise side-to-side

anastomoza ba¤l› ise AV fistül ligasyonu yada

anastomoz hatt› distalindeki ven ligasyonu yap›lmal›d›r
(6,7).

Venöz hipertansiyon gelifliminin patogenezinde önemli

rol oynayan di¤er sebep side-to-side anastomoz

tekni¤idir. ‹nkompetan kapak varl›¤›, venöz

hipertansiyon komplikasyonu geliflimini kolaylaflt›r›r (8).

Side-to-side anastomoz tekni¤inde, rezistans› düflük

distal venöz yatak yüksek bas›nçl› arteriyel ak›m›n

ilerlemesi sonucu yüzeyel venöz dolafl›m

kompanzasyonunu sa¤layamamaktad›r. E¤er hastada

inkompetan venler de mevcutsa, bu durum ekstremitede

geliflecek venöz konjesyonu daha da kolaylaflt›racakt›r
(3,8). Subklavian ven trombozu geliflen 2 olgumuzda,

hadise inkompletti ve rekanalize ak›m varl›¤›ndan dolay›

cerrahi olarak AV fistül kapat›lmas› uygulanmad›.

Sonuç olarak anamnesinde subklaviyan ven kateter

giriflimi bildiren hastalara AV fistül aç›lmas› öncesi

asemptomatik bile olsalar, renkli venöz Doppler

ultrasonografi, flüphede kal›nan durumlarda ise

venografik inceleme mutlaka yap›lmal›d›r. Brakiyal

arter seviyesinde uygulanan side-to-side anastomoz

tekni¤i kolay uygulan›r olmas›yla beraber s›kl›kla venöz

hipertansiyon geliflimine yol açma özelli¤ine sahiptir. 

AV fistül aç›lmas› gereken hastalarda side-to-side

anastomoz tekni¤ini önermiyoruz ve bu nedenle

geliflmifl olan bir venöz hipertansiyon olgusunda

anastomoz hatt› distal ven ligasyonunun yeterli

oldu¤unu düflünmekteyiz.
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