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ARTER‹YOVENÖZ F‹STÜL KOMPL‹KASYONLARI

UPPER EXTREMITY DISTAL ISCHEMIA COMPLICATING ARTERIOVENOUS
FISTULA 
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Özet
Amaç: Hemodiyaliz amac›yla aç›lan arteriyovenöz fistüllerde distal iskemi ender görülen ciddi bir komplikasyondur.
Amac›m›z arteriyovenöz fistül komplikasyonu olarak geliflen üst ekstremite iskemilerinde cerrahi tedavinin sonuçlar›n›
de¤erlendirmektir.
Yöntem: May›s 1999 ile Nisan 2005 tarihleri aras›nda 412 hastada arteriyovenöz fistül nedeniyle cerrahi giriflim uygulad›k.
Bunlardan sekiz hastada arteriyovenöz fistül komplikasyonu olarak distal iskemi geliflmifltir. Hastalar›n yafllar› 26 ile 56
aras›nda de¤iflmekte (ortalama  39±1,2 y›l) idi.
Bulgular: Distal iskemi geliflmesine neden olan tüm arteriyovenöz fistüller brakiyal arterle sefalik veya bazilik ven aras›nda
aç›lm›flt›. Hastalardan dördünde sadece fistül ligatüre edildi. Üç hastada fistül ligatüre edildikten sonra brakiyal arterde geliflen
anevrizmalar rezeke edildi ve arteriyel devaml›l›k bir hastada brakiyal arterin uç uca anastomozu ile, bir hastada araya
konulan safen ven grefti ile ve di¤er hasta da ise PTFE interpozisyon grefti ile sa¤land›. Bir hastada ise fistül ligatüre edildi ve
sefalik vende geliflen anevrizma rezeke edildi. Cerrahi sonras› tüm hastalarda iskemi bulgular› kayboldu. 
Sonuçlar: Arteriyovenöz fistül komplikasyonu olarak anevrizmatik geliflmeler, tromboz veya çalma sendromu ve bunlar›n
sonucu distal iskemi geliflebilir. Fistülün ligasyonu ile genellikle olumlu sonuç al›n›rsa da anevrizmal geliflme varsa
anevrizmalar rezeke edilerek arterin devaml›l›¤› sa¤lanmal›d›r. ‹skemik komplikasyonlar› önlemek veya minimal seviyeye
indirmek ve önemli risk faktörlerini belirlemek için genifl serilere dayanan prospektif çal›flmalara gereksinim oldu¤unu
düflünüyoruz. (Damar Cer Der 2006;15(1):25-30).

Anahtar Kelimeler: Arteriyovenös Fistül, Üst Ekstremite Distal ‹skemisi.

Abstract
Purpose: The development of upper extremity ischemia to an arteriovenous fistula created for hemodialysis access remains a
significant complication. The aim of our study was to evaluate the surgical management of patients who developed ischemia
in the upper extremity carrying the dialysis angioaccess.
Methods: Between May 1999 and April 2005, we performed 412 vascular Access procedures, and eight of them subsequently
operated on due to upper extremity ischemia. There were five male and three female patients ranging in age between 26 and
56 years, with a mean age of 39,1±1,2 years.
Results: All patients with distal ischemia had brachiocephalic or brachobasilic arteriovenous fistula. Four patients were
treated only ligation, three patients by ligation and brachial artery aneurysm resection. Arterial continuity was achieved end
to end arterial anastomosis in one, saphenous vein interposition graft in one and PTFE graft in one patients. The remaining
one patient with cephalic vein aneurysm was treated by ligation and venous aneurysm resection.
Conclusion: Complications of arteriovenous fistula, such as aneurysmatic changes, thrombosis and steal syndrome may lead
to upper extremity distal ischemia. Ligation of the fistula causes improvement of the symptoms. But in patients with aneurysm,
ligation should be combined with aneurismal resection and arterial continuity should be achieved. Further prospective studies
will be required to demonstrate the important risk factors, and prevent or minimize the occurrence of ischemic complications.
(Turkish J Vasc Surg 2006;15(1):25-30).
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‹R‹fi

Son dönem kronik böbrek yetmezli¤i olan hastalar

baflar›l› bir transplantasyon uygulan›ncaya kadar

yaflamlar›n› sürdürmek için hemodiyalize gereksinim

duyarlar. Uzun süreli hemodiyaliz içinde arteriyovenöz

fistül (AVF) açmak gerekir. AVF aç›lmas› da elde kan

ak›m›n›n azalmas›na neden olabilir. ‹skemik

de¤ifliklikler nispeten ender görülür ise de bazen ciddi

komplikasyonlara yol açabilir.

‹skemiyi düzeltmek için de¤iflik cerrahi teknikler

tan›mlanm›flt›r. Bunlar arteriyovenöz fistülün (AVF)

ligasyonu, fistülün daralt›lmas› (banding), distral

revaskülarizasyon-interval ligasyon prosedürüdür. Fistül

ligasyonu hemen distal perfüzyonu sa¤lad›¤› için

avantajl›d›r. Ancak serimizde oldu¤u gibi efllik eden

anerizmal oluflumlarda varsa kompleks bir prosedür

gerektirebilir. Çal›flmam›z›n amac› AVF komplikasyonu

olarak geliflen üst ekstremite iskemilerinde hastalar›n

klinik karakteristiklerini ve cerrahi tedavinin sonuçlar›n›

de¤erlendirmektir.

HASTALAR ve YÖNTEM
Yüzüncü y›l üniversitesi ve Van Yüksek ‹htisas

hastanelerinin kalp ve damar cerrahi servislerinde May›s

1999 ile Nisan 2005 tarihleri aras›nda 412 hastaya

arteriyovenöz fistül nedeniyle giriflim cerrahi

yap›lm›flt›r. Bu hastalar›n sekizinde arteriyovenöz fistül

komplikasyonu olarak iskemi geliflti. ‹skemi geliflen

hastalar›n yafllar› 26 ile 56 aras›nda de¤iflmekte ve

ortalama  yafl 39±1,2 y›ld›. Hastalardan befli erkek, üçü

kad›n olup, fistül befl olguda sol, üç olguda ise sa¤ üst

ekstremitede lokalize idi.

Tan› klinik ve dupleks ultrasonografik incelemeyle

kondu. ‹skemi geliflen hastalarda daha önce aç›lan

bilateral radiyosefalik fistüller t›kanm›fl idi. Hiçbir

hastada ayn› taraf ekstremitede radiyal nab›z

al›nam›yordu. Alt› hastada elle fistülün geçici

kapat›lmas›yla radiyal nab›z al›n›rken iki hastada

fistülün geçici olarak elle kapat›lmas›n› takiben bile

radiyal nab›z al›namad›. Operasyonlar üç olguda genel

di¤erlerinde ise lokal anesteziyle yap›ld›.

BULGULAR
Distal iskemi geliflmesine neden olan fistüller yedi

olguda sefalik ven ile brakiyal arter aras›na bir olguda

ise bazilik ven ile brakiyal arter aras›na aç›lm›flt›.

Hastalardan üçü fistül aç›ld›ktan bir ay sonra, ikisi 3 ay

sonra, ikisi alt› ay sonra ve biri ise 2 y›l sonra

semptomatik hale gelmifl idi. Fizik muayenede

hastalardan dördünde subkutan pulsatil anevrizmal

dilatasyonlar vard› (resim 1). Hastalardan ikisi diyabetik

idi. Tablo 1’de hastalar›n klinik karakteristikleri

gösterilmifltir. Dupleks ultrasonografik incelemeyle tüm

olgularda fistülün distal›ndaki arterlerden fistüle do¤ru

geri ak›m gözlendi. 

Tablo 1: iskemi geliflen hastalar›n klinik

karakteristikleri

Klinik karakteristikler Hasta say›s›
Diyabetes mellitus 2

Kronik arteriyel hipertansiyon 6

Periferik arter hastal›¤› 2

Ekstremitede siyanoz 4

‹stirahat a¤r›s› 3

Sensoryal kay›p 3

Anevrizma geliflmesi 4

Hastalar›m›zdan dördünde yaln›z fistül ligatüre edildi.

Ligasyon yap›lan bu hastalardan ikisinde daha önce

fistülün daralt›lmas› amac›yla banding yap›lm›flt›.
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Resim 1: Brakiyal arteriyovenöz fistül
komplikasyonu olarak geliflen subkutan anevrizmatik
dilatasyon görülmektedir.



Ligasyon yap›lan tüm olgularda distal perfüzyon düzeldi

ve yak›nmalar› kayboldu. Hastalar›m›za uygulanan

cerrahi giriflimler tablo 2’de gösterilmifltir. 

Hastalar›m›z›n üçünde fistül  yerinde arteriyel

anevrizma geliflimi vard›. Bu olgularda anevrizma

rezeke edilerek fistül kapat›ld›. Bir olguda fogarty

kateteri ile tromboembolektomi yap›larak distal arteriyel

yataktan trombüs ç›kar›ld› ve brakial  arter uç uca

anastomoz edildi. Genifl anevrizma rezeksiyonu yap›lan

yine fogarty kateteriyle tromboembolektomi yap›lan bir

olguda ise araya safen ven interpozisyon grefti konarak

ak›m›n devaml›l›¤› sa¤land›. Di¤er olguda distal ak›m

iyi oldu¤undan fogarty kateteriyle tromboembolektomi

yapmak gerekmedi. Arteriyel devaml›l›k 6 mm’lik

PTFE (gore-tex) greftle sa¤land›. 

Bir hastam›zda ise sefalik vende dev bir anevrizmal

geliflim vard›. Venöz anevrizma rezeke edilerek fistül

kapat›ld›. Operasyon sonras› tüm hastalar›n iskemik

yak›nmalar› düzeldi. Tüm hastalarda çal›flan fistüller

kapand›¤›ndan hemodiyaliz için tekrar fistül aç›ld›.

Hemodiyalize yeni aç›lan arteriyovenöz fistüller

kullan›larak devam edildi.

Anevrizmal geliflim gösteren dört hastada histopatolojik

inceleme yap›ld›. Anevrizmatik arter duvarlar›nda

lamina elastika internada destrüksiyon ve yang›sal

infiltrasyon dikkati çekmekteydi (resim 2). ‹ki hastada

anevrizma kesesi tromboze idi. Venöz anevrizma

geliflen bir hastada ise ven duvar›nda

endofilebohipertrofi belirgindi ve trombus yoktu. 

TARTIfiMA
Bafll›ca arteriyovenöz fistül (AVF) komplikasyonlar›
trombozis, kanama, konjestif kalp yetmezli¤i,

enfeksiyon, anevrizma veya yalanc› anevrizma geliflmesi
ve distal iskemidir. ‹skemik komplikasyonlar ender ve
benign olmakla beraber bazen parmaklar›n ve elin
amputasyonuna neden olabilece¤inden erken tan› ve
tedavi gerektirirler.
‹skemi geliflmesinin bafll›ca nedeni çalma sendromudur.
Arteriyel yetmezlik fistülden geçen yüksek ak›ma,
anastomozun distalindeki arterden tersine ak›ma ve
yetersiz kollateral ak›ma ba¤l› olabilir. AVF sonras›
oluflan iskemik geliflmeler genellikle fistülün
distalindeki arterden fistüle do¤ru olan geri kan ak›m›na
ba¤lan›r. Venöz tarafta olan düflük bas›nc›n neden
oldu¤u bu geri ak›m hemen cerrahi sonras› veya fistülün
olgunlaflmas›n› takiben kendini gösterir. Ancak bu
çalma sendromu her zaman el iskemisine neden olmaz(1). 
Çalma sendromu ciddi bir komplikasyon olup, üst
ekstremitenin otojen proksimal fistüllerinde %10’a
kadar de¤iflen oranlarda görülür. ‹leri yafl, difli cinsiyet,
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Tablo 2: Uygulanan cerrahi giriflimler ve olgulara göre da¤›l›m›

uygulanan cerrahi giriflimler Olgu say›s›

Yaln›z fistül ligasyonu 4

Arteriyel anevrizma rezeksiyonu, distal arteriyel yata¤a tromboembolektomi 
uygulanmas› ve brakial arterin uç uca anastomozu 1

Arteriyel anevrizma rezeksiyonu, distal arteriyel yata¤a tromboembolektomi 
uygulanmas› ve safen ven grefti interpozisyonu 1

Arteriyel anevrizma rezeksiyonu ve PTFE greft interpozisyonu 1

Venöz anevrizma rezeksiyonu ve fistülün ligasyonu 1

Resim 2: Hematoksilen-eosin x 125. Damar duvar›na
bitiflik trombus ve yayg›n yang›sal infiltrasyon dikkati
çekmektedir.



periferik arter hastal›¤›, diyabet, ayn› yerden birçok
giriflim yap›lmas› ve sentetik greft kullan›lmas› risk
faktörleri olarak tan›mlanm›flt›r. Serimizde oldu¤u gibi
genç yafllarda da görülebilmektedir.
Ligasyon arteriyovenöz fistüle (AVF) ba¤l› distal
iskemilerin tedavisinde en basit ve güvenilir bir
yöntemdir. Ancak kullan›lan bir fistülün kullan›lmaz
hale gelmesine neden olur. AVF’ün banding tekni¤i ile
daralt›lmas› ise hem distal perfüzyonu düzeltir ve hem
fonksiyone bir fistülün kullan›lmaya devam edilmesini
sa¤lar(2). Ancak, daraltma sonras› trombozis geliflme
oran› yüksektir. Bu nedenle bir çok cerrah bu yöntemi
b›rakm›flt›r. Distral revaskülarizasyon-interval ligasyon
prosedürü ise hem distal perfüzyonu düzeltir, hem de
fistülün aç›k kalmas›n› sa¤lar(3). Ancak, distral
revaskülarizasyon-interval ligasyon prosedüründe iki
arteriyel anastomoz yap›ld›¤› için arteriyel stenoz ve
ileride arteriyel yetmezlik geliflme riski vard›r. Ayr›ca bu
hastalarda s›kl›k altta yatan distal arteriyel hastal›k ta
vard›r(4). Distral revaskülarizasyon-interval ligasyon
prosedürünün serimizde oldu¤u gibi fistülün bulundu¤u
ekstremitenin arteriyel yap›s›n›n iyi olmad›¤›,
anevrizmatik geliflmeler ve kalsifikasyonun oldu¤u
hastalarda uygulanmamas› gerekti¤ini düflünüyoruz.
Vasküler çalma sendromu genellikle genifl fistülü veya
periferik arter hastal›¤› olan hastalarda görülür. Bu
sendroma akut veya kronik semptomlar efllik edebilir.
Periferik gangreni önlemek için fistülün kapat›lmas›
veya periferik vasküler rekonstruksiyon gerekebilir(5).
AVF’den yüksek kan ak›m› olmas›, distal hipoperfüzyon
ve neticede iskemiye yol açan periferik dokulardan kan
çal›nmas›na neden olabilir. Dupleks ultrasonografi ile
anastomozun distalinden kan çal›nd›¤› gösterilebilir.
Çalma sendromunun geliflmesi için damar yap›s›n›n
bozuk olmas› gerekmez(6).
Distal AVF’lerde, kan ak›m› 500-800 cc/dak ve digital
sistolik kan bas›nc› da genellikle 100 mmHg’n›n
üzerindedir. Dirsek seviyesine yak›n AVF’lerde kan
ak›m› 1500-2000 cc/dak geçerse sistolik parmak
bas›nçlar› 50 mmHg’n›n alt›na düflerek çalma
sendromuna neden olabilir. Zay›f distal ak›m veya zay›f
kollateral damarlar birlikte ise  iskemi semptomlar›
ortaya ç›kar. Fistül daraltma giriflimleri digital
pletismografi veya doppler ultrasonografi ile ak›m
h›zlar›n›n ölçülerek yap›lmas› halinde bile fistül

tromboze olabilmektedir. Bu hayal k›r›c› sonuç banding
prosedürü uyguland›¤›nda kritik bir stenoz  seviyesinde
daraltma yap›lmas›na ba¤l›d›r. Bu kritik seviyede ak›m
iyi sa¤lan›r ve banding prosedürünün bir süre için
faydal› oldu¤u gözlenir ise de  özellikle diyaliz
esnas›nda geliflen hafif bir hipotansiyon sonucu minimal
bir ak›m azalmas› bile tromboza neden olarak fistülün
t›kanmas›na neden olmas›na ba¤l›d›r(7). Banding
prosedürü esnas›nda tromboz olmas›n diye fazla
daraltma yap›lmaz ise de serimizdeki iki hastada oldu¤u
gibi bu kez fistülden geçen ak›m yeterli azalmayacak ve
iskemi devam edecektir. K›saca banding prosedürü iki
yönü keskin bir k›l›ç gibidir.
Fistülden geçen hangi miktarda ak›m trombozise engel
olacak ama çalma sendromunu önleyecek kesin olarak
tespit edilmemifltir. Bu konuda araflt›rmalar yapmak
gerekmektedir. Ancak, kesin olmamakla beraber
fistülden geçen ak›m dakikada 1000 cc’yi geçerse çalma
sendromu geliflebilir. Ak›m miktar› normal veya
normalin alt›ndaysa çalma sendromu fistülün
proksimalindeki arterin stenozuna ba¤l› olabilir. Ayr›ca
birçok hastada distal aterosklerozun önemli oldu¤unu
düflündüren diyabette vard›r(4).
Diyaliz hastalar›n›n %3,7-5’inde fistülün tipine ba¤l›
olarak artan üst ekstremite distal iskemileri oluflabilir.
Distal damarlar kalsifiye ise veya distalde daha önce
aç›lan fistüller fonksiyone de¤ilse brakiyosefalik fistül
açmak gerekir. Ancak brakiyal seviyede aç›lan
fistüllerde çalma sendromuna daha s›k rastlan›r(8).
Brakiyo-sefalik  veya brakiyobasilik fistüllerin %10-
25’inde, ön kolda prostetik implantlar›n kullan›ld›¤›
fistüllerin %4,3-6’s›nda ve radiyosefalik fistüllerin %1-
1,8’inde semptomatik iskemi geliflti¤i bildirilmifltir(6).
Periferik arteriyoskleroz, diyabet,  yafl, daha önce ayn›
kolda fistül aç›lmas›, fistül çap›n›n 5 mm’den fazla
olmas› ve fistülden geçen ak›m›n artmas› risk faktörleri
olarak tan›mlanm›flt›r. Fistül çap›n›n 5 mm’den büyük
olmas› halinde rastlanan tek komplikasyon iskemi
de¤ildir. Fistül ak›m›n›n fazla oldu¤u olgularda konjestif
kalp yetmezli¤i ve anevrizma geliflmesi de olas›d›r(9).
Diyabetlilerde s›kl›k aterosklerotik geliflmeler ve ön kol
damarlar›nda dijital arteriopati vard›r. Her ikisi  de distal
damar yata¤›nda direnci art›r›r. Parmak gangreninin
primer olarak distal aterosklerozdan kaynakland›¤›
iskemik çalma sendromundan kaynaklanmad›¤›
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bildirilmifltir, iskemi ve özellikle de gangren geliflmesi
için distal ateroskleroz gerekli oldu¤u iddia edilmifltir(3). 
AVF aç›lmas›n› takiben venöz dilatasyon ve bas›nç
yükselmesi, muhtemelen konjenital veya akkiz zay›f
noktalarda hastada venöz anevrizma geliflmesi için
predispozisyon oluflturur. Venöz anevrizma
geliflmesinde ven sklerozunun önemli bir faktör oldu¤u
patolojik çal›flmalarda gösterilmifltir(10,11,12). Venin afl›r›
dilatasyonu ve mobilizasyonu anevrizma oluflumuna yol
açan damar duvar› hasar›na neden olur(10). Fistül
anevrizmalar› tam fistül yerindeyse monitorize edilerek
diyaliz için fistül kullan›lmaya devam edilebilir. Ancak,
fissür geliflti¤inde, ekstremitenin distalinde vasküler
yetmezlik bulgular› oldu¤unda veya üzerindeki deride
infeksiyon oldu¤unda  opere edilmelidir(13). 
Diyabetik üremik hastalarda iskemik monomelik
nöropati geliflebilir. Bu hastalarda genellikle önceden
diyabetik nöropati de vard›r ve AVF aç›lmas›n› takiben
kötüleflirler. Hafif iskemi flüphesiz olabilir. Ancak, bu
olgularda iskeminin düzelmesinin bir yarar›
olmamaktad›r. Ender bir durum olan iskemik
monomelik nöropati brakiyosefalik fistül aç›lmas›n›
takiben hemen bafllayan akut a¤r›, duyu kayb›, ön kol
kaslar›n›n zay›fl›¤› ve paralizisi ile karakterizedir. El
s›cakt›r ve vasküler yetmezli¤in di¤er bulgular› yoktur.
Bu olgularda fistülün ligasyonu ciddi ve irreversibl
nörolojik hasar geliflmesini önleyebilece¤inden erken
tan› konarak fistül ligatüre edilmelidir(14).
‹skemi geliflen hastalarda AVF’den ak›m h›z› normal
veya fazla olabilir. Ak›m h›z› fazla ise ak›m› azaltmak
için banding veya tapering prosedürleri uygulanabilir.
Küçük bir Teflon/Dakron parças› AVF’ün etraf›na
anastomozun 2 cm distaline kadar fistül lümeninin
s›kacak flekilde uygulanarak lümen 4 mm’ye indirilir.
Ancak, banding tekni¤i trombozis riskini tafl›r ve
AVF’ün ne kadar daralt›laca¤›na karar vermek güçtür.
Arteriyel tarafta 4 mm, venöz tarafta 7 mm’ye do¤ru
artan tapered greft kullan›m› veya araya 4 mm’lik
interpoze loop greft koyarak yolu uzatarak ak›m›
azaltmak ta mümkündür(15).
Operasyon öncesi digital-brakiyal arter indeksi  (DBI)
1,0’den küçükse çalma sendromu geliflmesi olas›d›r.
Ancak, çalma sendromuna neden olabilecek kesin bir
DBI de¤eri vermekte güçtür. Damar çap› kal›n
oldu¤undan serimizde oldu¤u gibi dirsek seviyesindeki

fistüllerde distaldakilere göre çalma sendromu geliflme
olas›l›¤› fazlad›r(6).   
Fistül aç›lmadan önce, radiyal nabz› al›namayan ve/veya
digital brakiyal indeksi 0,6’dan az olan hastalar arteriyel
t›kay›c› hastal›k bak›m›ndan iyice de¤erlendirilmelidir(4).
Nab›z al›namamas› serimizde iki hastada oldu¤u gibi
anevrizma duvar›nda trombozis geliflmesi ve perifere
emboli atmas›na da ba¤l› olabilir. Bu durumda
tromboembolektomiden olumlu sonuç al›n›r. Bile¤e
yak›n radiyosefalik fistüllerde brakiyosefalik fistüllere
göre daha az çalma sendromu geliflir(5). Brakiyal artere
fistül açmaktansa proksimal radiyal arteri kullanmak
çalma sendromu riskini azaltmaktad›r(16). Bu konu ile
ilgili devam eden bir çal›flmam›z vard›r.
Bir kalsiyum kanal blokürü olan nifedipin fistüle ba¤l›
iskemik rahats›zl›klarda kullan›lm›fl(17) ise de bu konu ile
ilgili genifl serilere dayanan bir çal›flma yoktur. Ayr›ca,
kollateral dolafl›m geliflince sensoryal kay›p olan baz›
hafif veya orta derecede septomatik hastalarda bile
iskemiye ba¤l› yak›nmalar düzeldi¤inden(18), medikal
tedavinin faydas›n›n tart›flmal› oldu¤unu düflünüyoruz.
Baz› hastalarda iskemi daha iyi tolere edilir ve hatta bu
hastalarda semptom bile yoktur. Bu hastalarda çalma
sendromu ancak vasküler laboratuar incelemelerinde
ortaya ç›kar(19). Bu hastalarda kollateral dolafl›m›n iyi
geliflti¤ini düflünüyoruz.
Arteriyovenöz fistülün aç›kl›¤›n› yüksek venöz bas›nç
olumsuz etkiledi¤inden subklavyan kateter tak›lan
ekstremiteye fistül aç›lmas› pek tavsiye edilmez(20).
Venöz hipertansiyonun nedeni ço¤u kez daha önceki
uygulanan venöz giriflimer ve santral venöz kateter
tak›lmas›d›r. Bundan dolay› venöz hipertansiyon olan
ekstremitede fistül açmaktan sak›n›lmal›d›r(21). Fistüllü
hastalarda vena subklavia veya vena kava inferior
trombozu sonucu geliflen santral venöz hipertansiyona
ba¤l› el iskemisi enderdir(22).
Hastalar›n dörtte üçünde cerrahi giriflim gerektiren ciddi
iskemik semptomlar›n fistülün aç›lmas›n› veya fistülün
olgunlaflmas›n› takiben di¤er dörtte birinde ise fistülün
aç›lmas›n› takiben  befl ay ile befl y›l aras›nda görüldü¤ü
bildirilmifltir(7). Hastalar›m›z›n ço¤unda iskemik bulgular
fistülün olgunlaflmaya devam etti¤i ilk aylarda
görülmüfltür.
Fistül ak›m›n›n yeterli veya fazla oldu¤u olgularda
anjiyografiye ihtiyaç olmad›¤›n›, ancak, ak›m›n az
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oldu¤u olgularda fistülün proksimalinde arterde darl›k
olabilece¤inden anjiyografi yap›lmal›d›r. Anjiyografi
proksimalde bir darl›k varsa gösterdi¤i gibi, fistülün
distalinin de de¤erlendirmesini sa¤layaca¤› için
rekonstriktif giriflim esnas›nda yararl› olur(7). Serimizdeki
olgularda tan›da dubleks ultrasonografi yeterli olmufltur.
Üst ekstremitelerde iskemik vasküler hastal›klar alt
ektremitelerden farkl› olarak bayanlarda daha çok
rastlan›r ve daha genç yafllarda ortaya ç›kar. Üst
ekstremitelerin kollateral dolafl›m› iyi oldu¤undan
cerrahi giriflim gerektiren üst ekstremite iskemileri tüm
vasküler cerrahi giriflimlerinin %4’ü gibi küçük bir
oran›n› oluflturur(23). Ancak diyaliz için üst ekstremitelere
aç›lan arteriyovenöz fistüllere ba¤l› geliflen iskemik
komplikasyonlar›n bu oranlar› art›raca¤›n› ve ileride
bafll›ca cerrahi giriflim gerektiren üst ekstremite vasküler
giriflimleri aras›nda arteriyovenöz fistül
komplikasyonlar›n›n da olaca¤›n› düflünüyoruz. 
Arteriyovenöz fistül komplikasyonu olarak anevrizmatik
geliflmeler, tromboz veya çalma sendromu ve bunlar›n
sonucu distal iskemi geliflebilir. Fistülün ligasyonu ile
genellikle olumlu sonuç al›n›rsa da anevrizmal geliflme
varsa anevrizma rezeksiyonu da yap›lmal›d›r. 
Sonuç olarak iskemik yak›nmalar› olan hastalar
yak›ndan izlenmeli, semptomlar kötüleflmeden ve
irreversibl de¤ifliklikler olmadan cerrahi tedavi
uygulanmal›d›r. ‹skemik komplikasyonlar› önlemek
veya minimal seviyeye indirmek ve önemli risk
faktörlerini belirlemek için genifl serilere dayanan
prospektif çal›flmalara gereksinim oldu¤unu
düflünüyoruz.
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