
Özet

Amaç: Bu çalışmada retrospektif olarak hemodiyaliz
hastalarının damar giriş yollarının tipi ve lokalizasyo-
nun tespiti, yapılan damar yolu ameliyatlarının başarısı
ve açık kalma sürelerini etkileyen faktörlerin ortaya
konulması amaçlanmıştır. 

Materyal Metod: Merkezimiz hemodiyaliz ünitesinde
Ocak 1999-Aralık 2004 tarihleri arasında  haftada 3 kez
düzenli hemodiyaliz (HD) programında olan 296 hasta
(157 erkek, 139 kadın, yaş 51 (15-86) yıl; HD süresi
33 ay (4-288) çalışmaya alındı. 

Sonuçlar: 286 (%97) hastada damar yolu greftsiz arterio
venöz fistül (AVF), 10 (%3) hastada greftli arteriovenöz
arteriovenöz fistül (AVG) idi. Hemodiyaliz süresi
boyunca AVF grubunda; 176 (62%) hastada 1, 82 (%29)
hastada  2, 28 (%9) hastada 3  AVF girişimi uygulanmış-
tı. Total 317 AVF girişiminin, 278’i (%88) elbilek, 39’u
(%12) dirsek lokalizasyonundaydı. İki hastada AVG ilk,
8 hastada ikinci seçenek arteriyovenöz damar giriş
yoluydu. Yaş, HD süresi, cinsiyet, diabetes mellitus ve
hipertansiyon varlığı açısından AVF ve AVG grubu
arasında bir fark yoktu. Koroner arter hastalığı sıklığı
(%50 vs. %21, p= 0.04) ve kateter kullanım öyküsü
(%90 vs. %22, p< 0.001) AVG grubunda AVF grubuna
göre istatiksel olarak anlamlı daha yüksekti. AVF sayısı
HD süresi (r= 0.219, p< 0.001), kadın cinsiyet (r= 0.181,
p< 0.05) ve kateter kullanım öyküsüyle (r= 0.292, p<
0.001) pozitif koreleydi. 

Yorum: Hemodiyaliz merkezimizdeki esas damar giriş
yolu AVF’ idi. Kadın cinsiyet, koroner arter hastalığı ve
kateter öyküsü gibi özellikler çok sayıda fistül girişimi ve
AVG kullanımıyla ilişkili faktörlerdi. 

Anahtar Kelimeler: Arteriyovenöz fistül, arteriyovenöz
greft, hemodiyaliz 

Summary

Arteriovenous Access in 296 Hemodialysis
Patients: Epidemiologic Data

Objective: The aims of this retrospective study were to
assess vascular access type and site in the population
studied and to evaluate the factors affecting the
arteriovenous success rate and patency in hemodialysis
patients. 

Patients and Methods: The study consisted of 296
patients (157 men and 139 women; mean age, 51 years;
age range, 15-86 years) who were undergoing
hemodialysis (HD) 3 times per week (mean duration of
hemodialysis, 33 months; range, 4-288 months) at the
Baskent University Faculty of Medicine Adana Teaching
and Medical Research Center between January 1999 and
December 2004.  

Results: Two hundred eighty-six patients (97%)
underwent HD with an arteriovenous fistula (AVF), and
10 patients (3%) underwent HD with an arteriovenous
graft (AVG). In the AVF group, 176 (62%) of the
patients underwent HD with their first AVF. Eighty-two
(29%) patients had 2 AVF operations during their entire
HD treatment period, and 28 (9%) patients had 3 AVF
operations during that time. Of the total 317 AVFs , 278
(88%) were located in the wrist, and 39 (12%) were
located at the elbow. AVG was the primary choice of
arteriovenous access type in 2 patients and the second
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choice in 8 patients. There were no significant differences
between the patients with an AVF and those with an
AVG with respect to mean age, duration of HD, sex
distribution, or incidence of diabetes mellitus or
hypertension. The frequency of coronary artery disease
(50% in patients with an AVG vs 21% in patients with
an AVF; P = .04) and catheter use (90% in patients with
an AVG vs 22% in patients with an AVF; P = < .001)
differed significantly in the subjects studied. The number
of AVF correlated with the duration of HD  (r = 0.219, P
< .001), female sex (r = 0.181, P < .05), and catheter use
(r = 0.292, P < .001). 

Conclusion: We found that a native AVF is the main
type of arteriovenous access used in our unit and that
certain patient characteristics (female sex, coronary
artery disease, catheter use) are significantly associated
with the AVG used and with multiple attempts to create
an AVF.  

Key words: Arteriovenous fistula, arteriovenous graft,
hemodialysis

Giriş

Damar  yolu hem akut  hem de  kronik böbrek
yetmezlikli hastalarda temel gereksinimdir.
1960’larda diyaliz tedavisi Scribner şantı olarak
bilinen arter ven arasına silastik bir tüp aracılığı ile
yapılıyordu (1). Fakat enfeksiyon ve tromboz gibi
komplikasyonlar nedeniyle 1966’da Brescia ve arka-
daşları  hemodiyaliz giriş yolu olarak radial arter ile
sefalik ven anastomozu aracılığıyla arterivenöz
fistülü (AVF) geliştirmişlerdir (2). Bu teknik farklı
modifikasyonlarda damar giriş yolu olarak halen
hemodiyalizde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Ulusal Böbrek Derneği Diyaliz Sonuçları Kalite
Geliştirme Çalışması (National Kidney Foundation
Dialysis Outcomes Qualtiy Initiatives NKF-DOQI)
damar giriş kılavuzu önerisi, öncelikle kalıcı damar
giriş yolu olarak elbilek (radiosefalik) veya dirsek
(brakiosefalik) AVF oluşturulmasını, bunun
mümkün olmadığı durumlarda arteriyovenöz graft
veya kalıcı tünelli santral venöz kateter uygulaması
şeklindedir. (3) 

AVF düşük enfeksiyon, tromboz riski ve düşük
maliyet nedeniyle tercih edilen hemodiyaliz damar
giriş yoludur. 

Bu çalışmada retrospektif olarak merkezimizdeki
hemodiyaliz hastalarının damar  yollarının tipi ve
lokalizasyonun tespiti, yapılan damar yolu
oluşturma ameliyatlarının başarısı ve açık kalma
sürelerini etkileyen faktörlerin ortaya konulması
amaçlanmıştır.

Materyal ve Metod

Merkezimiz hemodiyaliz ünitesinde Ocak 1999-
Aralık 2004 tarihleri arasında haftada 3 kez düzenli
hemodiyaliz (HD) programında olan 296 hasta (157
erkek, 139 kadın, yaş 51 (15-86) yıl; HD süresi 33ay
(4-288) çalışmaya alındı. 

Son dönem böbrek yetmezliğinin altta yatan nedeni
76 hastada (%26) diyabetik nefropati, 56 hastada
(%19) hipertansif nefroskleroz, 25 hastada (%8)
glomerülonefrit, 66 hastada (%22) kronik pyelonef-
rit ve 73 hastada (%25) neden bilinmiyordu. 

Tüm hastaların diabetes mellitus, hipertansiyon,
koroner arter hastalığı ve santral venöz kateter
öyküsü dosya kayıtlarından bakılarak belirlendi.
Aynı zamanda hemodiyalize girdikleri ortalama
43.1±36.7 aylık izlem süresinde her hastanın
damar yolu girişim sayısı, lokalizasyonu, açık
kalma süreleri tespit edildi.

Ön kol damarları cerrahi işlemden 1-2 hafta önce
klinik olarak değerlendirildi. Bu değerlendirmele-
rinde sorun tespit edilen hastalara Doppler
inceleme ve gerekirse venografi yapıldı. Ameliyat-
tan hemen sonra veya ilk 24 saat içinde fonksiyon
göstermeyen (tril veya üfürüm) AVF’ler primer AVF
disfonksiyonu olarak değerlendirildi. Ameliyat
öncesi dönemde fizik muayenede yeterli venöz
damarlanmanın gösterilememesi, primer AVF
disfonksiyonu, önceden çok sayıda arteriyovenöz
damar girişimi uygulanan ve AVG yapılan hastalar-
da ameliyat öncesi dönemde venografi yapıldı. AVF
cerrahi tekniğinde arter ve venin yan-yana anasto-
mozu yöntemi kullanıldı. 

Fistülün açık kalma durumu, fizik inceleme, HD
sırasındaki basınç ölçümleri ve diyaliz yeterliliği
takibi ile izlendi. 

Hastaların hepsine haftada 3 kez 4 saat süreyle
bikarbonatlı, 300-350 ml/dk kan akım hızında
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hemofan membran kullanılarak hemodiyaliz
tedavisi uygulanmaktaydı. 

İstatiksel Analiz
Tablo ve metin içindeki tüm veriler ortanca olarak
verildi. Verilerin istatiksel değerlendirilmesinde
SPSS for Windows 11 kullanıldı. İstatiksel yöntem
olarak tanımlayıcı istatistik ve Pearson korelasyon
analizi kullanıldı. p< 0.05 değeri istatiksel olarak
anlamlı  kabul edildi. 

Sonuçlar

Hastaların 286’sı (%97) AVF’den, geri kalan 10 hasta
(%3) AVG’den hemodiyalize giriyordu. AVF
grubundaki hastaların yaşı 49 (15-86) yıl ve HD
süresi 42 (4-248) aydı. AVF’den hemodiyalize giren
hastaların %25.5’inde diabetes mellitus, %21’inde
koroner arter hastalığı ve %49’unda hipertansiyon
mevcuttu. Bu grupta santral venöz kateter takılma
sıklığı %22.4’idi. Kateter öyküsü olan 64 hastanın
48’inde (%75) subklavian kateter, 16’sında (%25)
internal juguler santral venöz kateter uygulanmıştı
(Tablo 1). 

Tablo 1: Arteriyovenöz fistül hastalarının klinik özellik-
leri

AVF
n= 286

Yaş (yıl) 49 (15-86)
Cinsiyet (Erkek/Kadın) 153/133
HD süresi (ay) 42 (4-248)
Diabetes Mellitus varlığı 73 (%25.5)
Koroner arter hastalığı varlığı 60 (%21)
Hipertansiyon varlığı 140 (%49)
Santral kateter öyküsü 64 (%22.4)

HD: Hemodiyaliz, AVF=Arterio venöz fistül

AVG grubundaki hastaların yaşı 53 (27-74) yıl ve
HD süresi 61 (14-155) aydı. İki hastada AVG ilk, 8
hastada ikinci damar yolu seçeneği idi. Bu gruptaki
hastaların %30’unda diabetes mellitus, %50’sinde
koroner arter hastalığı ve %60’sında hipertansiyon
mevcuttu. Hastaların %90’unda santral venöz
kateter takılma öyküsü vardı. Kateter öyküsü olan 9
hastanın 5’inde subklavian kateter, 4’ünde internal
juguler kateter uygulanmıştı (Tablo 2). 

Tablo 2: Greftli arteriovenöz fistül hastalarının klinik
özellikleri

AVG
n= 10

Yaş (yıl) 53 (27-74)
Cinsiyet (Erkek/Kadın) 4/6
HD süresi (ay) 61 (14-155)
Diabetes Mellitus varlığı 3 (%30)
Koroner arter hastalığı varlığı 5 (%50)
Hipertansiyon varlığı 6 (%60)
Santral kateter öyküsü 9 (%90)

HD: Hemodiyaliz, AVG: Greftli arteriovenöz fistül

43.1 ± 36.7 aylık izlem süresinde AVF olan grupta
176 hastaya (%62) bir, 82 hastaya (%29) iki  ve 28
(%9) hastaya 3 kez fistül cerrahisi uygulanmıştı.
Toplam 317 AVF girişiminin 278 (%88) elbilek
(radiosefalik), geri kalan 39 hastada (%12) dirsek
(brakiosefalik) bölgesinde lokalizeydi. İlk fistülün
ortalama açık kalma süresi 36.9 ± 15 aydı. Primer
AVF başarısızlık oranı %24’ündü. AVF’ primer
başarısız olan 70 hastanın 18’inde (%26) DM ve
15’inde (%21) koroner arter hastalığı mevcuttu.
Primer başarısızlık oranı kadınlarda erkeklere göre
daha yüksekti (%69 vs. %31, p < 0.05).

Uygulanan AVF girişim sayısı HD süresi (r= 0.219,
p< 0.001), kadın cinsiyet (r= 0.181, p< 0.05) ve
kateter kullanım öyküsüyle (r= 0.292, p< 0.001)
pozitif koreleydi. 

Tartışma

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda programlı
hemodiyaliz tedavisi için kalıcı bir damar giriş
yoluna ihtiyaç vardır. Diyaliz giriş işlemleri ve
komplikasyonları kronik diyaliz hastalarında en
önemli morbidite, hospitalizasyon ve maliyet
nedenidir (4-5). AVF düşük maliyet ve komplikas-
yon (tromboz, enfeksiyon) ve uygulama kolaylığı
gibi avantajları nedeniyle ilk tercih edilen damar
giriş yoludur. AVG. uygulaması damar anatomisi-
nin AVF oluşturulmasına uygun olmayan hastalar-
da tercih edilmelidir. Geçici olarak subklavian veya
internal juguler venlere yerleştirilen santral
kateterler, acil HD  ihtiyacı, fistül matürasyonunda
gecikme veya fistül disfonksiyonunda geçici olarak
kısa dönemde tercih edilmesi gerekir. AVF veya
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AVG uygulaması mümkün olmayan veya HD’de
yaşam beklentisi kısa olan hastalarda kalıcı santral
venöz kateterler kullanılabilir (3). 

Merkezimizde damar  yolu olarak, hastaların %97’si
AVF’den geri kalan %3 hasta AVG’den hemodiyali-
ze giriyordu. Kalıcı kateter kullanan hastamız
yoktu.  

AVF uygulaması dominant olmayan koldan ve
mümkün olduğunca distalden uygulanmalıdır.
El-bilek radiyosefalik fistül uygulamasının basit
olması, gelecek damar girişimi için proksimal
damarların korunması ve çok az komplikasyon
nedeniyle ilk tercih fistül tipidir. İkinci tercih olan
dirsek lokalizasyonundaki brakiosefalik fistüllerde
kan akım hızı daha yüksek ve kozmetik açıdan
hastaya daha az rahatsızlık oluşturur (3). Bizdeki
fistül lokalizasyonu NKF-DOQI (3) kılavuz
önerisine uygun olarak çoğunluğu (%88) elbilek
bölgesinde lokalize radiosefalik fistüldü. 

AVF’lerin 3 yıllık açık kalma süresi ortalama
>%80’dır. AVF açık kalma süresini etkileyen
faktörler arasında; diabetes mellitus, ciddi koroner
arter hastalığı, obezite, ven çapı ve lokalizasyonu,
yaş, önceden AVF uygulanan koldaki venlerin
kullanılması ve önceden kateter uygulanmış
olmasıdır (6). Bizim çalışmamızda AVF’ün 3 yıllık
açık kalma oranı %62 olarak bulundu. Bu çalışmada
3 yıllık fistül açık kalma süresinin literatüre göre
daha düşük bulunmasının nedeni, son dönem
böbrek yetmezliği etiyojisinde diyabetik nefropa-
tinin ilk sırada yer alması ile ilişkili olabilir.

Son yıllarda yaşlı (>65 yaş)  HD hasta popülasyonu
hızla artmaktadır. Yaşlı hastalarda eşlik eden
ateroskleroz ve yüzeysel ven atrofisi nedeniyle
damara ulaşım yolunun oluşturulması ve işlevsel
sürdürümü daha zordur. Çalışmamızda da
literatürle uyumlu olarak AVF girişim sayısı yaşla
ve koroner arter hastalığı ile orantılı olarak artmak-
taydı.

Kadın HD hastalarında fonksiyon gören AVF
sıklığının daha düşük olduğu pek çok çalışmada
gösterilmiştir. Kadınlarda anatomik olarak damar
yapılarının daha ince olması, subkütan yağ doku-
larının daha fazla olması sebebiyle AVF oluşturma
sayısı daha fazladır (7,8). Bu çalışmada primer AVF
başarısızlık oranı literatürle uyum olarak kadınlar-

da erkeklere göre daha yüksekti. Aynı zamanda
kadınlarda AVF girişim sayısı daha fazla  bulundu. 
NKF- DOQI damar giriş kılavuzunda serum
kreatinin 4 mg/dl üstünde veya kreatinin klirensi
25 ml/dk altında ise erken dönemde cerrahiye
yönlendirilmesi ve AVF açılmasını önermektedir
(3). Uygulanan santral kateterlerin, santral venlerde
neden olduğu darlıklar o ekstremitede uygulanacak
olan fistülün olgunlaşmasını ve açık kalmasını
süresini etkileyen önemli bir faktördür. Bu
çalışmada önceden santral venöz kateter takıma
öyküsü, hem çok sayıda fistül girişimi hem de AVG
uygulamasıyla ilişkiliydi. Bu nedenle son dönem
böbrek yetmezlikli hastaların erken dönemde
cerrahiye yönlendirilmesi santral venöz kateter
uygulama gereksinimi azaltacağı için fistülün açık
kalma süresinde önemli fayda sağlamaktadır. 

Sonuç olarak kadın cinsiyet, koroner arter hastalığı
ve kateter öyküsü  gibi özellikler çok sayıda fistül
girişimi ve AVG kullanımıyla ilişkili faktörlerdi. 
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