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HEMOD‹YAL‹Z AMAÇLI ÜST EKSTREM‹TE OTOJEN ARTER‹YOVENÖZ
F‹STÜLLER‹ 

UPPER EXTREMITY OTOGEN ARTERIOVENOUS FISTULAS FOR
HEMODIALYSIS

Ali RAHMAN,  Kadir Kaan ÖZS‹N
F›rat Üniversitesi T›p Fakültesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, Elaz›¤

Özet
Amaç: Bu çal›flmada klini¤imizde gerçeklefltirdi¤imiz otojen arteriyovenöz fistüllerinin sonuçlar›n› analiz ederek bu yöntemi
tart›flmay› amaçlad›k. 
Yöntem: Klini¤imizde 1996 - 2005 tarihleri aras›nda ayn› ekip taraf›ndan kronik böbrek yetmezli¤i nedeniyle hemodiyaliz
uygulamas› gereken 414 hastada oluflturulan 495 üst ekstremite otojen arteriyovenöz fistülünün sonuçlar› retrospektif olarak
de¤erlendirilmeye al›nd›. Arteriyovenöz fistül oluflturmak için öncelikle dominant olmayan üst ekstremite distal damarlar› seçildi.
Erken ve geç dönem takipler sonucunda primer yetmezlik ve aç›k kal›m oranlar› irdelendi.
Bulgular: Hastalar›n 229'u erkek (%55.3), 185'i kad›n (%44.7) olup yafl ortalamalar› 51.5±15,5 idi. Aç›lan 495 arteriyovenöz
fistülün 17 tanesi (%3.4) snuff-box, 368' i (%74.4) el bile¤inde Brescia-Cimino yöntemiyle radiyal arter ve sefalik ven aras›nda,
110' u (%22.2) antekübital bölgede brakiyal arterle sefalik veya bazilik ven aras›nda gerçeklefltirildi. Fistüllerin erken primer
yetmezlik oranlar› snuff-box, radiyosefalik ve antekübital bölge için s›ras›yla %17.4, %4.1, %1.8 iken 1 y›ll›k aç›kkal›m oranlar›
%64.8, %80.2, %90.9 olarak bulundu. Erken dönemde komplikasyon oran›m›z %6.7 tespit edildi ve tromboz en s›k izlenen
komplikasyon oldu.
Sonuç: Öncelikli tercihin daha az komplikasyon ve daha fazla aç›kkal›m oranlar› nedeniyle otojen arteriyovenöz fistüller olmas›
gerekti¤ini ve üst ekstremitede oluflturulan fistüllerin kabul edilebilir sonuçlar› oldu¤unu düflünmekteyiz. (Damar Cer Der
2007;16(1):19-24)

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz, arteriyovenöz fistül, otojen 

Abstract
Background: In this study, we aimed to discuss this method by analyzing autogenous arteriovenous fistula outcomes in our
experience.
Methods: Outcomes of 495 autogenous arteriovenous fistulas in upper extremity in 441 hemodialysis patients due to chronic
renal failure that created by authors between 1996 and 2005 were evaluated retrospectively. Nondominant upper extremity
distal vessels were chosen creating arteriovenous fistula. Primary failure of vascular access and arteriovenous fistula patency
rates were evaluated in early and late follow-up period.
Result: Of the 441 patients, 229 (55.3%) were men and 185 (44.7%) were female.  The mean age of the patients was
51.5±15.5 years. Of the 495 created autogenous arteriovenous fistula, 17 (3.4%) were in snuff-box, 368 (74.4%) were in wrist
that were created by Brescia-Cimino methods between radial artery and cephalic vein, 110 (22.2%) were in antecubital space
were created between brachial artery cephalic vein or bacilic vein. Early primary failure rates of created arteriovenous
fistulas for snuff-box, radiocephalic and antecubital space were 17.4%, 4.1%, 1.8% respectively, whereas arteriovenous
fistula patency rates were 64.8%, 80.2%, 90.9% respectively in 1 year of follow-up. Complication rate of surgical procedures
was 6.7 %, and thrombosis was the most frequent complication in early period.
Conclusion: We think that autogenous arteriovenous fistula should be preferred first because of it has low complication rate
and prolonged vascular access in hemodialysis patients and upper extremity fistulas has acceptable outcomes. (Turkish J
Vasc Surg 2007;16(1):19-24)  
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‹R‹fi

Kronik böbrek yetmezlikli bir hastan›n hayat›n› devam
ettirebilmesi için hemodiyaliz, periton diyalizi veya
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerinden
birini kullan›lmas› zorunlu hale gelmifltir(1). Hemodiyaliz
halen tüm dünyada kronik böbrek yetmezli¤i için en çok
kullan›lan renal replasman tedavi yöntemidir. Kronik
hemodiyaliz, ço¤u transplantasyon merkezinde
transplantasyon öncesi geçici bir dönem veya bu
olana¤›n olmad›¤› merkezlerde son dönem böbrek
yetersizli¤inde devaml› uygulanan bir tedavi
yöntemidir(2,3). Kronik hemodiyaliz program›na al›nan
olgularda devaml› damar yolu girifline ihtiyaç vard›r.
NKF-DOQI (National Kidney Foundation Dialysis
Outcomes Quality Initiative)  klavuzlar›na göre
hemodiyaliz hastalar›n›n %40-50' sinin otojen
arteriyovenöz fistül arac›l›¤›yla hemodiyalize girdi¤i
belirtilmektedir (4).
Türk Nefroloji Derne¤i' nin 2005 y›l›nda yay›nlam›fl
oldu¤u Türkiye'de Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon
Raporu' nda ülkemizde 25 321 düzenli hemodiyaliz
replasman tedavisi gören hasta oldu¤u ve bu hastalar›n
%90.1'inin nativ arteriyovenöz fistül arac›l›¤›yla
hemodiyalize girdi¤i belirtilmifltir(5). Bu çal›flmam›zda
klini¤imizde gerçeklefltirdi¤imiz üst ekstremite otojen
arteriyovenöz fistül ameliyatlar›n› de¤erlendirmeyi
amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEM
Ocak 1996 ve Aral›k 2005 tarihleri aras›nda
klini¤imizde ayn› ekip taraf›ndan gerçeklefltirilen otojen
arteriyovenöz fistül operasyonlar› ve sonuçlar›
retrospektif olarak de¤erlendirilmeye al›nd›. Tüm
hastalar›n erken dönem, 6 hafta, 3 ay ve 1 y›l takipleri
kay›tlardan incelendi. 1 y›l›k takip incelemelerinde
hastaya ulaflamama, eksitus, böbrek nakli, ya da periton
dializine geçme gibi sebeplerle 48 hasta (%11.6)
de¤erlendirmeye al›namad›. Kronik böbrek yetmezli¤i
olan hemodiyaliz gereken 414 hastaya toplam 495
arteriyovenöz fistül operasyonu uyguland›.
Arteriyovenöz fistül lokalizasyonlar› snuff-box, el bile¤i
ve antekübital olarak gruplara ayr›ld›. Arteriyovenöz
fistül oluflturmak için öncelikle non-dominant üst

ekstremite tercih edildi. Damar yap›s› uygun
olmayanlarda dominant kol da de¤erlendirilmeye al›nd›.
Hastalar›n fistül aç›lacak kollar›na hiçbir damarsal
giriflim uygulanmamas› sa¤lanarak ekstremiteler
korunmaya al›nd›. Ayn› kol üzerinde birden fazla uygun
bölge varl›¤›nda en distalden fistül aç›ld›. Tüm
hastalar›n preoperatif brakiyal, unlar ve radyal nab›zlar›
de¤erlendirildi ve negatif Allen testi arand›. Alt
ekstremite giriflimleri ve sentetik greft ile oluflturulan
arteriyovenöz fistüller çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Tüm ameliyatlar prilokain (Citanest, AstraZeneca) ile
lokal anestezi alt›nda gerçeklefltirildi. Anatomik
lokalizasyona uygun cilt insizyonu yap›ld›ktan sonra
arter ve ven  diseke edilip serbestlefltirildi. Sefalik venin
yan dallar› 3/0 veya 4/0 serbest ipek ile ve distali 2/0
veya 3/0 ipek ile ba¤land›ktan sonra ucu anastomoza
haz›r hale getirildi. Artere buldog klemp koymadan 5
dakika önce 80 Ü/ kg intravenöz heparin verildi.
Longitüdinal 4-5 mm arteriyotomi yap›larak çift i¤neli
7/0 10 mm polipropilen dikifl materyali ile uç-yan
anastomoz uyguland›. Anastomoz sonras› tril ve venöz
pulsasyon varl›¤› yeterli görüldü. Tril al›namayan ve
yeterli venöz pulsasyonu olmayan olgularda dilatasyon
amac›yla topikal papaverin uyguland›. Arteriyosklerotik
plaklar› olan hastalara ameliyat sonras› 100- 300 mg
aspirin baflland›. Bunun d›fl›nda hiçbir hastaya
antikoagülan veya antiagregan proflaksisi yap›lmad›.
‹lk 48 saat içinde fistül bölgesinde tril ve nab›z
al›namayan fistüller erken primer yetmezlik, 6 hafta
içinde maturasyon için bekletilme safhas›nda fistüllerin
susmas› ise geç primer yetmezlik olarak de¤erlendirildi.
Tüm arteriyovenöz fistüller maturasyonlar› için 6 hafta
bekletildikten sonra hemodiyalizde kullan›ld›. Takip
edilen fistüllerin 3 ay ve 1 y›ll›k aç›kkal›m oranlar›
yüzde olarak hesapland›.

BULGULAR
Hastalar›n 229' u erkek (%55.3), 185' i kad›n (%44.7)
idi. Yafl ortalamalar› 51.5 ± 15.5 olup yafllar› 9 ile 84
aras›nda de¤iflmekteydi. Toplam aç›lan arteriyovenöz
fistüllerin 17 tanesi (%3.4) snuff-box, 368' i (%74.4) el
bile¤inde Brescia-Cimino yöntemiyle radiyal arter ve
sefalik ven aras›nda, 110' u (%22.2) antekübital bölgede
brakiyal arterle sefalik ven veya bazilik ven aras›nda
gerçeklefltirildi (tablo 1). 
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Tablo 1. Oluflturulan Arteriyovenöz Fistüller

Say› %

Snuff-box 17 %3.4
Radiyosefalik 368 %74.4
Antekübital 110 %22.2
Toplam 495 %100

Aç›lan fistüllerin erken ve geç primer yetmezlik
oranlar›yla aç›kkal›m yüzdeleri tablo 2'de görülmektedir.
‹lk 48 saatte 33 (%6,7) olguda müdahale gerektiren
komplikasyon görüldü. Bunlardan 20 (%4,0) olguda
tromboz, 7 (%1,4) olguda kanama ve 6 (%1,2) olguda
hematom saptand›. Trombektomi uygulanan 6 (%30)
olguda fistül çal›flmaya devam ederken 14 tanesine yeni
fistül oluflturuldu. Komplikasyonlar›n fistül
lokalizasyonlar›na göre da¤›l›m› tablo 3'de
görülmektedir.

TARTIfiMA
Son dönem kronik böbrek yetmezlikli hastalar böbrek
nakli flans›n› elde edene kadar bir renal replasman
tedavisini almak zorundad›rlar. Günümüzde en s›k
kullan›lan renal replasman tedavi flekli hemodiyaliz olup
bunun uygulanabilmesi ancak yüksek ak›m varl›¤›nda
mümkün olabilmektedir. Bu amaçla vasküler eriflim

bafll›¤› alt›nda toplanan ve nativ veya greft arteriyovenöz
fistül oluflturulmas›, geçici veya kal›c› diyaliz kateteri
yerlefltirilmesi gibi pek çok yöntem gelifltirilmifltir. ‹lk
kez 1966 y›l›nda Brescia-Cimino taraf›ndan önerilen
otojen arteriyovenöz fistül oluflturularak hemodiyaliz
uygulanmas› günümüzde hala geçerlili¤ini
korumaktad›r(6). NKF-DOQI klavuzlar›na göre
hemodiyaliz hastalar›n›n %40-50'sinin otojen
arteriyovenöz fistül arac›l›¤›yla hemodiyalize girdi¤i
belirtilmektedir(4). Tedavi klavuzlar› hemodiyaliz
hastalar›n›n yaflam kalitelerini yükseltmenin primer
çözümünün otojen arteriyovenöz fistül oluflturulmas›
oldu¤unu vurgulamakta ve otojen arteriyovenöz fistül
oran›n›n art›r›lmas› gerekti¤ini bildirmektedir(7). Türk
Nefroloji Derne¤i' nin yay›nlam›fl oldu¤u Türkiye' de
Nefroloji-Diyaliz ve Transplantasyon Raporu- 2004'de
ise son dönem böbrek hastalar›n›n %58.4'ünün
hemodiyaliz tedavisi gördü¤ü ve bunlar›n %90.1'nin
nativ arteriyovenöz fistül arac›l›¤›yla hemodiyalize
girdi¤i belirtilmektedir(5). Hem uluslararas› hem de
ulusal klavuzlara paralel olarak klini¤imizde
hemodiyaliz için öncelikli olarak otojen arteriyovenöz
fistül oluflturulmaktad›r.
Renal yetmezlikli hastalar için hemodiyaliz bir ömür
boyu devam eden kaç›n›lmaz bir durumdur ve hastan›n
vasküler eriflim yolundan yoksun kalmas› ciddi sorunlar
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Tablo 3. Arteriyovenöz fistüllerde ilk 48 saatte görülen komplikasyonlar

Tromboz Kanama Hematom

Snuff-box       (17) 3 - 1
Radiyosefalik (368) 15 4 3
Antekübital    (110)    2 3 2 Toplam
Toplam         (495) 20(%4) 7(%1.3) 6(%1.2) 33 (%6.7)

Tablo 2. Arteriyovenöz fistüllerin primer yetmezlik ve aç›kkal›m yüzdeleri

Erken primer Geç primer Maturasyon 3 ay aç›kkal›m 1 y›l aç›kkal›m
yetmezlik yetmezlik (Hemodiyalize

(‹lk 48 saat) (6 hafta) girebilme)

Snuff-box % 17.6 % 23.6 % 76.4 % 70.6 % 64.8
Radiyosefalik % 4.1 % 7.6 % 92.4 % 90.2 % 80.2
Antekübital % 1.8 % 1.8 % 98.2 % 96.4 % 90.9



yaratabilir. Arteriyovenöz fistül oluflturulmak için non-
dominant kol tercih edilmeli ve distal bölgesinin en
uygun yerinden bafllanmal›d›r(8). Böylece birçok kez ven
girifli için uzun bir segment boyunca arteriyelize olmufl
vene sahip olunabilir. Ayr›ca aç›lan fistülün yetersiz
olmas› halinde proksimal bölgelerden yeniden fistül
oluflturulabilir. Rasat ve ark(9) ilk kez 1969 y›l›nda
anatomik snuff-box bölgesinde radiyosefalik
arteriyovenöz fistülü tan›mlam›fllard›r. Bu bölge üst
ekstremitede arteriyovenöz fistül için en distal bölge
olup farkl› yazarlar taraf›ndan tavsiye edilmektedir(10,11).
Ancak bu düzeyde arter ve ven çaplar›n›n küçük olmas›
nedeniyle fistüllerin maturasyon yetersizlikleri yüksek,
uzun dönem aç›k kalma oranlar› ise düflüktür(12).
Preoperatif renkli doppler ultrasonografi ölçümü ile arter
iç çap›n›n 1.5 mm ve venöz çap›n 2.5 mm’den küçük
olmas› fistül yetersizliklerinin sebebi olarak
belirtilmektedir(13). Ayr›ca kronik böbrek yetmezlikli
hastalardaki diyabet ve hipertansiyonun yüksek oranda
bulunmas› ekstremitelerin uç bölgelerindeki vasküler
yata¤› olumsuz yönde etkilemektedir. Snuff-box
düzeyinde gerçeklefltirilen fistüllerde erken t›kan›kl›k
oran›n›n el bile¤i ve ön koldakilerine göre daha yüksek
oldu¤u vurgulanm›flt›r(14,15). Literatürde snuff-box
bölgesinde oluflturulan arteriyovenöz fistüllerin %45'
inde tromboz geliflti¤i ve kad›nlarda patensinin erkeklere
göre daha az oldu¤u belirtilmifltir(8). Wolowczyk ve
ark.(16) %11 erken yetmezlik ve %65 1 y›l aç›k kalma
oran› sunarken Bonalumi ve ark.(17) da %10.2 erken
yetmezlik ve %83.1 1 y›ll›k aç›kkal›m belirtmifllerdir.
Biz hastalar›m›zda yetersiz vasküler yap› ve yüksek
tromboz riskinden dolay› sadece vasküler yap›s› uygun
olan 17 (%3.4) hastada snuff-box düzeyinde
arteriyovenöz fistül oluflturduk. Erken primer yetmezlik
%17.6, geç primer yetmezlik (6hafta) %23.6 olarak
izlenirken,1 y›l aç›k kalma oran› %64.8 olarak bulundu.
Türk Nefroloji Derne¤i raporlar›na göre ülkemizde
hemodiyalize nativ arteriovenöz fistül arac›l›¤›yla giren
hastalar›n %67' sinde el bile¤i ve proksimalinde, %23.7'
sinde antebrakiyal bölgede, %8.5' inde snuff-box ve
%0.8' inde femoral bölgede fistül oluflturulmufltur(5). El
bile¤inde oluflturulan radiyosefalik arteriyovenöz fistül
y›llardan beri alt›n standart olarak kabul görmüfltür(8). ‹yi
oluflturulan bir radiyosefalik arteriyovenöz fistülün
avantaj› uzun dönem ömrü ve düflük komplikasyon

oran›d›r(18). Bundan dolay› otojen hemodiyaliz fistül için
ilk olarak radiyosefalik arteriyovenöz fistül dikkate
al›nmal›d›r. El bile¤inde oluflturulan radiyosefalik
arteriyovenöz fistüllerin 32 y›ll›k (Ocak 1970-Ekim
2002) meta-analizde 8 prospektif ve 30 retrospektif
çal›flma de¤erlendirilmeye al›nm›fl ve meta-analiz
sonucunda primer yetmezlik oran› %15.3 olarak tespit
edilmekle birlikte 1 y›ll›k primer aç›kkal›m %62.5
olarak hesaplanm›flt›r(18). Ayn› metaanalizde yüksek
primer yetmezlik ve orta derecede 1 y›ll›k aç›kkal›m
oranlar›na ra¤men vasküler eriflim için primer seçimin
otojen radiyosefalik arteriyovenöz fistül olmas› gerekti¤i
vurgulanm›flt›r. Sunulan farkl› literatürlerde ise 1 y›ll›k
aç›kkal›m oranlar›n›n %70-85 oldu¤u gösteren yay›nlar
da mevcuttur(19,20). Literatürlerdeki sonuçlara paralel
olarak bizim çal›flmam›zda otojen radiyosefalik
arteriyovenöz fistüllerde erken primer yetmezlik
oran›m›z %4.1, geç primer yetmezlik oran›m›z %7.6
iken 1 y›ll›k aç›kkal›m de¤erimiz %80.2 olarak bulundu.
Otojen radiyosefalik arteriyovenöz fistüllerde i¤ne girifl
yeri enfeksiyonlar› ve hemoraji gibi komplikasyonlar›
greftlere göre seyrek görülür. Uzun dönemde venöz
anevrizma geliflimi yayg›nd›r fakat rüptür riski nadir
olup güvenilir oldu¤u gözlenmifltir(8). Benzer flekilde
steal fenomeni geliflimi de %2'nin alt›ndad›r(21).
Üst ekstremitede ikincil olarak otojen damar eriflim yeri
antekübital bölgedir. Antekübital bölgede brakiyal arter
ile sefalik ven veya transpoze edilmifl bazilik ven
aras›nda arteriyovenöz fistül oluflturulabilir(8). Ayr›ca
mediyal kübital venin derin perforatör dal›yla olan
anastomoz Gracz taraf›ndan tan›mlanm›flt›r(22).
Brakiyosefalik arteriyovenöz fistüllerin primer
patensilerinin radiyosefalik arteriyovenöz fistüllere göre
daha fazla oldu¤u belirtilmifltir(23). Literatüre göre
bildirilen brakiyosefalik fistüllerin 1 y›ll›k aç›kkal›m
oranlar› %70-%91 aras›nda de¤iflmektedir(24).
Brakiyobazilik fistüllerin metaanaliz çal›flmas›nda
1y›ll›k primer patensi %72 olarak hesaplanm›fl olup
di¤er fistüllerle k›yaslanabilir oldu¤u vurgulanm›flt›r(25).
Yap›lan bir çal›flmada diyabetik hastalarda oluflturulan
brakiyal bölge fistüllerin el bilek ve sentetik greft
fistüllerinden daha az primer yetmezlik oran›na sahip
oldu¤u ve diyabetiklerde gözlenen komplikasyonlara
daha az rastlan›ld›¤›n› belirtilmektedir(26). Ayr›ca
literatüre göre diyabetiklerde önceli¤in brakiyal bölge
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olabilece¤i söylenmektedir. Küçük ve ark.(27) antekübital
bölgede oluflturduklar› fistüllerin 6 ayl›k aç›kkal›m
oran›n› %96 olarak bildirirken Karabay ve ark.(28)

açt›klar› tüm antekübital fistüllerinin erken dönemde
iflledi¤ini belirtmifllerdir. Çal›flmam›z sonucunda
antebrakiyal bölgedeki fistüllerimizin erken ve geç
primer yetmezlik oran› %1.8 iken 1 y›ll›k aç›kkal›m
%90.9 bulunmufltur.
Fistül aç›kal›m ve komplikasyon oranlar›na bak›ld›¤›nda
otojen fistüllerin sentetik greftlerle oluflturulan fistüllere
göre her yönden avantajl›d›r. Literatürlerde sentetik
greftlerin kümülatif 1 y›ll›k aç›kkal›m oranlar› %53'
dür(29,30). Miyointimal hiperplazi sentetik greftlerde s›kça
görülen geç komplikasyonlardan olan stenoz ve
tromboza sebebiyet vermektedir(31,32). Periferik iskemi,
enfeksiyon ve psödoanevrizma geliflimi sentetik
greftlerle oluflturulan fistüllerde otojen fistüllere göre
önemli derecede yüksektir(33,34). Bu durum önemlidir
çünkü diyaliz girifl enfeksiyonlar› mortalite sebebi
olabilirler(35). Yüzeyel tünel oluflturma, antikoagülan
kullan›m› ve enfeksiyon gibi durumlar yalanc›
anevrizma gelifliminin potansiyel sebeplerinden olup
deride erozyona ve kanamaya yol açabilirler(36).
Klini¤imizde arteriyovenöz fistül planlamas› yap›l›rken
öncelik daima otojen fistül lehinedir. Bunun için hastada
var olan tüm nativ damarlar de¤erlendirilmeye
al›nmal›d›r. Uygun nativ damar bulunmamas› halinde
sentetik greftler tercih edilmelidir.
Erken ve geç dönemde en s›k görülen AV fistül
komplikasyonu fistül trombozudur(8,16,25). Tromboz
önemli bir komplikasyon olup diyaliz hastalar›n›n
hastanede kal›fl sürelerini uzat›r(37). Çal›flmam›zda erken
dönemde 20 hastada (%4.0) oran›nda tromboz ile
karfl›lafl›ld› ve bunlar›n 6’›nda (%30) trombektominin
yararl› oldu¤u görüldü. Gökflin ve ark.(38) da erken
dönemde trombektomi ve/veya anastomoz revizyonu ile
hastalarda %36.4 fistül aç›kl›¤› sa¤lam›fllard›r. Erken
fistül trombozu ayn› zamanda fistüllerin primer
yetmezlik oranlar›n›n en etkin belirleyicisidir. Erken
fistül trombozunun en önemli nedenleri cerrahi teknik,
arteriyel ve venöz kalibrasyon, arteriyel dolafl›m
yetersizli¤i, venöz dönüfl yolundaki stenozlar olmakla
beraber hipotansiyon, hemokonsantrasyon ve hematom
da buna sebep olabilir. Fistül oluflturulurken trombüs
oluflturan etmenlere dikkat edilmesini ve yeterli venöz

ak›m geliflimi veya fistül maturasyonu için en az 6 hafta
beklenilmesi gerekti¤ini düflünmekteyiz.
Hayatlar›n› devam ettirebilmeleri için hemodiyaliz
makinesine ba¤›ml› olan insanlar›n yaflam kalitelerini
yükseltmek çözülmesi gereken en önemli sorundur.
Çünkü dünyada h›zla her geçen kronik böbrek
yetmezli¤ine yakalanan hasta say›s› artmaktad›r ve
bunlar›n çok az› böbrek nakli flans›n› elde etmektedir.
Bu nedenle arteriyovenöz fistül oluflturmadan önce
ekstremite de¤erlendirme yap›larak önceli¤in otojen
venlerde ve üst ekstremite proksimalindeki venlerin
korunarak  distalin kullan›lmas›, bafllang›ç için en iyi
yöntem olacakt›r. Daha iyi fistül aç›kkal›m oranlar› ve
daha az komplikasyonla karfl›laflmak için arteriyovenöz
anastomoz oluflturulmas›yla bafllayan ve hemodiyaliz
ünitesindeki tedaviyle devam eden aral›kta cerrah,
nefrolog ve diyaliz hemfliresinin mevcut fistülü bilimsel
veriler eflli¤inde en iyi flekilde korumas› gerekmektedir.
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