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Hemodiyaliz i¢in Enfiye Cukuru
(Snuff-Box) Arteriyovenoz Fistiiller

Snuff-Box Arteriovenous Fistula
for Hemodialysis

OZET Amag: Bu ¢alismada amacimiz klinigimizde gerceklestirdigimiz enfiye ¢ukuru arteriyovenoz
fistiillerin sonuglarini analiz ederek bu yontemi tartismaktir. Gereg ve Yontemler: 1999-2007 yillar
arasinda klinigimizde diizenli takipleri olan 272 enfiye ¢ukuru arteriyovendz fistiil geriye déniik
olarak degerlendirildi. Gerekli bilgiler hasta dosyalarindan ve diyaliz notlarindan elde edilmistir.
Tiim olgular yas, cinsiyet, son dénem bobrek yetmezligi etyolojisi, fistiil olgunlagma ve fistiil agiklik
oranlar1 agisindan degerlendirilmistir. Bulgular: Hastalarin 115’1 (%44) kadin, 143'ti (%56) erkek ve
ortalama yaglar1 40.5+8.5 idi. Ortanca takip stiresi 50 ay (3-65 ay)'dir. Etyolojide en sik goriilen
neden %32 diabetes mellitustur. Alt1 hafta sonundaki olgunlasma orani %85 olarak tespit edildi.
Bir yillik agiklik oranlar1 %82 ve 4 yillik agiklik oranmi %53 'dir. Fistiil agiklik oranlar: diyabetik olan
ve olmayanlarda, erkekler ve kadinlarda, sag kol ve sol kol AVF’lerde kargilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Sonug: Tyi bir fizik muayene ile enfiye gukuru fistiiliin
uygunlugu degerlendirilebilir. Enfiye ¢ukuru fistiillerin iyi olgunlagma ve uzun dénem agiklik
oranlar1 vardir. Tlk fistiil agilacak uygun hastalarda iyi bir se¢imdir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz damar yolu, arteriyovenoz fistiil,
anatomik enfiye ¢ukuru (snuffbox)

ABSTRACT Objective: In this study, we aimed to discuss this method by analyzing snuff-box arte-
riovenous fistula outcomes in our experience. Material and Methods: We analyzed the outcomes of
272 snuffbox arteriovenous fistulas created between 1999-2007. Data was determined patients charts
and dialysis records. Patients’ demographics, end stage renal disease etiology, fistula maturation
and patency rates, complications were evaluated retrospectively. Results: Of the 272 patients, 115
(46%) were women and 143 (54%) were men. The mean age of patients was 40.5+8.5. median fol-
low up period of fistulas was 50 months (range 3-65 months). The most frequent etiologic disease
of end stage renal disease was Diabetes mellitus (32%). The maturation rate of snuffbox arteriove-
nous fistula was 85%. One year and 4 year patency rates were 82% and 53 % respectively. Diabetes,
sex and side of the extremity did not significantly affect fistula survival. Conclusion: Feasibility of
snuff-box arteriovenous fistula was evaluated with the physical examination of this area. Snuffbox
arteriovenous fistulas have good maturation and long-term patency rates. This type of fistulas may
be the first choice for suitable patients requiring primary access.

Key Words: Vascular access for hemodialysis; Arteriovenous fistula; Anatomical snuffbox
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on donem bobrek yetmezligi (SDBY) uygun tedavisi yapilmadig tak-
dirde yasamla bagdagsmayan bir klinik tablodur. En uygun tedavisi gii-
niimiizde bobrek transplantasyonu olup, organ kisitlilig1 nedeniyle
tiim hastalar bu tedaviden yararlanamamaktadirlar. SDBY hastalarinin tim
diinyada halen en ¢ok kullandig1 tedavi yontemi hemodiyalizdir (HD). Has-
talarin hayatin iyi diizeyde idame ettirebilmeleri diizenli ve etkin HD te-
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davisine baglidir. Etkin bir diyaliz i¢in hastalarin
yeterli kan akimina gecis saglayacak uygun bir
damar yoluna ihtiyaglar1 vardir.

NKF-DOQI! (national kidney foundation di-
alysis outcomes quality initiative practice guideli-
nes) kilavuzlar1 HD igin acgilacak damar yolu
se¢ciminde o6nceligin nativ fistiillere verilmesini
onermektedir. Bu kilavuza gore ilk acilacak fistiil
bilekten Radiyo-Sefalik arteriyovenoéz fistiil (RC
AVF) olmalidir. Ikinci sirada antekubital blgeden
Brakio-Sefalik tip fistiil ve eger her ikisi de miim-
kiin degilse greftli AVF acgilmasimi1 6nermektedir.
RC AVF tipi en ¢ok 6nerilen ve en iyi secenek ola-
rak gosterilmektedir.!

Genel olarak HD hastalarina ilk acilacak
damar yolu tercihinde 6n kolda, olabilecek en ug
alandan yapilmalidir ki; girisim i¢in uzun bir ven
segmenti elde edilmeli ve sonraki fistiiller i¢in al-
ternatif alanlar korunmalidir. Distal konumlu
AVFler digerlerine gore daha az komplikasyon
oranina sahiptir.”®

Anatomik enfiye ¢ukurunda (snuff-box) olus-
turulan AVFler RC AVFlerin alternatifidir. Aktif
olmayan taraftan 6n kolda olabilecek en u¢ kesimde
acilan bu tip fistiiller bir¢ok yazar tarafindan ilk he-
modiyaliz damar yolu olarak onerilmektedir.>>

Bu tip fistiillerin baglica avantaj1 proksimal-
deki venleri koruyarak, diyaliz damar yolu i¢in
uzun bir damar segmenti saglamasidir. Enfiye
cukur fistiilleri olgunlastiktan sonra dursa dahi
ikincil bir fistiil olusturulmasi arteriyelize olmus
bir ven segmenti oldugundan dolay: kolaylas-
maktadir.>¢
mizde yapilmis enfiye cukuru arteriyovenoz

Bu caligmada amacimiz hastane-

fistiillerin agiklik oranlari ve buna etki eden fak-
torleri belirlemektir.

I GEREG VE YONTEMLER

Calismaya Ocak 1996 ve Mayis 2007 tarihleri ara-
sinda biitiin enfiye ¢ukuru arteriyovenoz fistiiller
dahil edilmistir. Son dénem bobrek yetmezligi olan
ve hemodiyaliz gereken 258 hastaya toplam 272
arteriyovenoz fistiil operasyonu uygulandi. Yiiz on
bes (%44) hasta kadin ve 143 (%56) hasta erkekti.
Tim hastalarin erken dénem, ve yillik takipleri de-
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tayh diyaliz {initesi ve dosya kayitlardan geriye
doniik olarak incelendi. Takip incelemelerinde has-
taya ulasamama, eksitus, bobrek nakli, ya da peri-
ton diyalizine ge¢me gibi sebeplerle 32 hasta
(%10.5) degerlendirmeye alinamadi. Ameliyatlar
klinigimizde AVF cerrahisinde deneyimli genel
cerrahlar tarafindan yapilmstir.

Ameliyat 6ncesi fizik muayenede hastanin M.
Ektensor pollicis longus ve breves arasinda kalan
enfiye ¢ukur olarak adlandirilan bolgesi muayene
edilir. Yeterli arter atim kuvveti (stibjektif deger-
lendirme yapildiginda skor en az 2 olmalidir: 0, hig
atim yok; 1, zayif bir atim olmasi; 2, palpasyonla
atim olmasy; 3, kuvvetli atim olmasi; 4, distan gozle
goriilebilen nabiz olmasi) olmalidir.

Venler ise korunmus yakin dénemde girisim
yapilmamis olmalidir. Uzerine baski uygulandi-
ginda elastik yapida, proksimale dogru en az 5
cm’lik goriilebilir uzunlugu olmali, proksimale tur-
nike konmadan ven ¢ap1 en az 1 mm ve turnike
varken en az 2 mm olmalidir. Turnike ¢ikarildi-
ginda ven gap1 eski ¢capina donebilmelidir. Hastada
fistiil agilacak kolda 6dem ve ayni taraf omuzda
venoz kollateral dolasimin olmamasi gerekmekte-
dir. Hastanin aktif olarak kullanmadig eli tercih
edilir. Uygun sartlar diger elde mevcutsa orasi da
kullanilabilir.

I CERRAHI TEKNIK

Tiim ameliyatlar prilokain (Citanest, AstraZeneca)
ile lokal anestezi altinda gercgeklestirildi. Cilt kesisi
2 cm’den az olacak sekilde longiitidinal veya bizim
teknigimizde transvers kesi yapilir (Resim 1).” Cilt
ve cilt alt1 gecildikten sonra sefalik ven bulunur ve
2.5-3 cm serbestlestirilir ve askiya alinir. Extansor
pollicis breves ve longus kas fasyas: longitudinal
olarak acilir ve radyal artere ulagilir, 2.5-3 cm ser-
bestlestirilir, askiya alinir. Arter ve ven distal ve
proksimalden kan akimini engelleyecek sekilde as-
kiya alinir. Once ven daha sonra da arter 8-10 mm
kadar agilir. Her iki damarin liimeni hassas klemple
dilate edildikten sonra ven, bir kateter konarak
kontrol edilir (anastomoz bolgesi heparinli serum
fizyolojik ile yikanir) ve acilan kisimlar askiya ali-
nir. Daha sonra acilan kisimlarin arka ortasindan
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RESIM 1: Transvers kesi ile “Snuff-Box” arteriovendz fistiil agilmasi.
Haberal M. Hemodiyaliz igin damar yolu. Haberal Egitim Vakfi 1. Baski 1990;
Ed: M Haberal, BI;3: 27-36, (Dr M Haberal In izni ile).

baglamak tizere ve ¢ift igneli 7(0) polipropilen dikis
kullanilarak devaml dikislerle anastomoz tamam-
lanir. Anastomoz tamamlandiktan sonra, heniiz son
diigtimii baglamadan 6nce, damarsal yapilar: hepa-
rinli serum fizyolojik ile yikayip, bir koroner dila-
tator ile vaskiiler agikliklari ve torsiyon olup
olmadigini kontrol ediyoruz. Zaman zaman spazm
gelisen damarlarin mekanik olarak dilatasyonunu
fistiil tekniginin bagarili olmasi agisindan yararh ol-
dugunu disiniiyoruz.®

Once damarin distal ucundaki aski acilir ve
anastomozda kanama olup olmadig1 kontrol edilir.
Daha sonra proksimal uglar agilir, komplikasyon-
suz fistiillerde anastomoz tizerinden ‘thrill’ alinir.
Venin distal ucu baglanarak cilt kapatilir.

[k 48 saat iginde fistiil bolgesinde thrill ve
ifiirtim alinamayan fistiiller erken primer yetmez-
lik, 6 hafta i¢inde fistiillerin fonksiyonel hale gel-
memesi ise fonksiyonel hale gelmeme veya
olgunlagsmama olarak degerlendirildi. Tiim AVFler
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olgunlagmasi i¢in 6 hafta bekletildikten sonra HD’
de kullanildi. Takip edilen fistiillerin 1 ay ve 4 y1l-
lik a¢ik kalma oranlar1 belirlendi.

Hastalara ait sayisal degerler ortalama, standart
sapma ve dagilim (ortalama+SD, alt {ist deger) ola-
rak hesaplandi. Takip edilen fistiillerin yillik acik
kalim oranlar1 Kaplan-Meier survival analizi ile be-
lirlenmistir. AVF agiklik oranlarina etki eden fak-
torler karsilastirildiginda (diyabetikler ve diyabetik
olmayanlar, erkek ve bayanlar, sag kol AVF ve sol
kol AVF) grafikleri ve anlamliliklar: Kaplan-Meier
survival analizi ve log-rank testi kullanilarak ya-
pumigtir. Faktorlerin kargilastirilmasinda p degeri
<0.005 oldugunda istatistiksel olarak anlamli ol-
dugu kabul edilmistir.

I BULGULAR

Ikiyiizellisekiz hastaya 272 enfiye cukuru AVF
acildi. 14 hastaya 2 defa enfiye cukuru AVF acild.
Bu AVF lerin 192’si sol kola 80’ni sag kola agilda.
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Hastalarin yaslarinin ortalama degeri 42.5 + 8.5
(14-75) olup, 115 hasta kadin ve 143 hasta erkektir.
Dort yilin sonunda 156 hastanin fistiilii caligmakta
idi ve bunlarin 95’i erkek 61’ti bayanda.

Ortalama takip siireleri 50 ay (3-65 ay) olarak
saptandi. On (%3) hastanin AVF‘4 ameliyattan
sonra ilk 24 saatte durdu. Bes (%2) hastanin fistiili
ilk 6 hafta i¢inde tromboze oldu. Yirmi dort (%9)
hastanin AVF’ii fonksiyonel hale gelmedi. Geriye
kalan 233 (%85) enfiye cukuru AVF olgunlagsarak
fonksiyonel hale geldi. HD giren hastalardan AVF
si en kisa siire ¢alisan 6 ay en uzun ¢aligan ise 65 ay
sonunda halen ¢aligmakta idi. Hemodiyaliz progra-
mina alinan SDBY’li hastalarin renal yetmezlik ne-
denleri Tablo 1’de gosterilmistir.

Buna gore enfiye ¢cukuru AVF’lerin acgiklik
oranlari: 1 yillik %82, 2 yillik %74, 3 yillik %69
ve 4 yillik da %53 olarak tespit edilmistir (Grafik
1). Diyabetik ve diyabetik olmayan, erkek ve
kadin, sag ve sol koluna fistiil agilan hastalar fis-
til aciklik orani agisindan karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlaml fark yoktur (siras: ile
p=0.7, p=0.8, ve p=0.5, log rank). Grafik 2, 3 ve 4
bu gruplarda fistiil agiklik oranlarimi karsilagtir-
maktadir.

Temel olarak en etkili komplikasyon tromboz
olup fistiil agiklik oranlarimi etkilemektedir. Yara
yeri enfeksiyonu goriilen hastalar antibiyotik teda-
visi ile basarili olarak tedavi edildi. Ameliyatla ilgili
hicbir vaka da 6liim gergeklesmedi. Yiiksek kardi-

TABLO 1: AVF agilan olgularin renal yetmezlik
nedenleri.
Hastalik Olgu %
Diabetes mellitus 82 32
Hipertansiyon 62 24
Kronik glomerulonefrit 15 5
Polikistik bobrek 10 4
Akut kortikal nekroz 7 3
Kronik pyelonefrit 1 4
Tubulointerstisyel hastalik 11 4
Atnali bébrek 2
Mediiller kistik hastalik 2
Bilinmeyen 52 20
Toplam 258 100
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GRAFIK 2: Kadin ve erkeklere agilan enfiye cukuru fistiillerin agiklik oran-
larr gortimektedir.

yak debili yetmezlik, venoz hipertansiyon hi¢ goz-
lenmedi.

Bizim merkezimizde bu teknikle yapilan en-
fiye ¢ukuru fistiillerinde erken basari %88, olup
fistiiliin ¢caligma orani oldukea yiiksektir. Yiizde 2.4
hastada kanama goriilmiis olup, ge¢ komplikasyon
olarak da %4 enfeksiyon, %1’de anevrizma olu-

sumu saptanmigtir.

I TARTISMA

SDBY tanis1 alarak diizenli hemodiyaliz tedavisi
alan hastalar tiim diinyada her yil artig goster-

Damar Cer Derg 2008;17(2)
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GRAFIK 3: Diyabetik olan hastalar ve olamayan hastalarin enfiye cukuru
fistiillerinin agiklik oranlar gériilmektedir.
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GRAFIK 4: Sag kol ve sol kola agilan enfiye cukuru fistiillerin aciklik oran-
larr gbrllmektedir.

mektedir.® 2001 yili itibariyle tiim diinyada diya-
liz yapilan hasta sayis1 1 milyon civarinda ve bu
hastalarin yillik artig orani %7 civarindadir.” 1°
Avrupa’da hemodiyaliz i¢in nativ arteriyovendz
fistuld olan hastalarin orani %80, Amerika birle-
sik devletlerinde ise bu oran %24’tiir. ' Turk
Nefroloji Derneginin en son verilerine gore ise
bobrek yetersizligi olan tiim hastalarin
%78,3’tine HD, %10,5’ine PD ve %11,2’sine bob-
rek transplantasyonu, yapilmistir. Tiirk nefroloji
dernegi verilerine gore Tiirkiye’de 25321 hasta
hemodiyaliz tedavisi almakta, ilk diyalize giriste
nativ arteriyovenoz fistiilii olanlarin orani %35.6

Damar Cer Derg 2008;17(2)
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ve diizenli hemodiyaliz tedavisi alanlarda nativ
AVF1 olanlarin orani da %90.1°dir. Bu hasta-
larda bulunan enfiye ¢ukuru AVF orani ise
%8.5’tur.'?

NKF-K/DOQI kilavuzlari hastalara agilacak ilk
AVF’in nativ venlerden ve 6n kolun olabildigince
u¢ kismindan yapilmasini 6nermektedir. ' Bu kila-
vuzlara gore HD i¢in ilk kez damar yolu olusturu-
lacak hastalarda el bileginde nativ RC AVF’iin
uygun sartlar mevcutsa en iyi tercih oldugu soy-
lenmektedir. Klinigimizde bu tedavi kilavuzlari ya-
yinlanmadan 6nce de HD i¢in damar yolu
temininde her zaman ilk tercihimiz nativ venlerle
AVF olusturmak olmustur.

SDBY olan hastalarin sadece %11’ine bobrek
transplantasyonu yapildig: disiiniiliirse, bu has-
talarin bityitk bolimi 6miir boyunca HD tedavisi
almaktadir. Hastalarin HD i¢in damar yolu ol-
mamasi yasamla bagdasmaz bir durumdur. Arte-
riyovenoz fistiil olusturulmak i¢in aktif olarak
kullanilmayan kol tercih edilmeli ve miimkiinse
6n kolun en u¢ kismindan uygun olan bdlgeden
baglanmalidir. '* Anatomik enfiye ¢ukuru bolgesi,
AVF acilabilecek en ug bolge olup, HD igne gi-
risi icin hastaya olduk¢a uzun bir vendz alan sag-
lar. Anatomik enfiye ¢ukurunda arter ve ven
oldukea yakin seyreder, venin transpozisyonuna
veya mobilizasyonuna gerek kalmadan, ug-uca
veya yan-yan teknikle kolay anastomoz yapmaya
imkan verir . * Fistiiliin proksimalindeki arter
ve venleri korur, ayni zamanda ven segmentinin
arteriyelize olmasini saglayarak acgilacak olan fis-
tiiller icin kolaylik saglayacaktir. Arterin ka-
librasyonu kii¢ciik oldugundan dolay: c¢alma
(steal) fenomeni veya kalp yetmezligi riski mini-
maldir.

Rasat ve ark ilk kez 1969 yilinda anatomik
enfiye cukuru bélgesinde radiyosefalik arteriyove-
noz fistiilil tanimlamiglardir Bu bolge 6n kolda ar-
teriyovenoz fistiil olusturulabilecek en ug bolge
olup farkl yazarlar tarafindan tavsiye edilmekte-
dir.> '>1¢ Ancak bu diizeyde arter ve ven caplari-
nin kii¢itk olmasi nedeniyle fistiillerin olgunlagma
yetersizlikleri yiiksek, uzun dénem acgik kalma
oranlarinin literatiirde diisiik olabilecegi belirtil-
mektedir."”

77



Yahya EKICI ve ark.

Preoperatif degerlendirmede, fizik muaye-
nede gerekli kriterlere dikkat edildiginde ve en-
fiye ¢ukuru fistiil agilacak hastalarda bu kararin
cok cesurca verilmemesi halinde daha iyi sonug-
lar ortaya ¢ikabilir. Enfiye cukuru diizeyinde ger-
ceklegtirilen fistiillerde erken tikaniklik oraninin
el bilegi ve 6n koldakilere gére daha yiiksek ol-
dugu literatiirde vurgulanmigtir.’®!® Erken tika-
daha ¢ok
kaynaklandig: diisiiniildiigiinde bu 6nlenebilir bir

nikligin teknik yetersizlikten
durumdur. Bizim serimizde bu oran %3 olarak
bulunmustur.

Literatiirde enfiye ¢ukuru bolgesinde olustu-
rulan arteriyovenoz fistiillerin %45’inde tromboz
gelistigi ve kadinlarda patensinin erkeklere gére
daha az oldugu belirtilmistir. '* Wolowcyzk ve ark.
%11 erken yetmezlik ve %65 bir y1llik a¢iklik orani
sunarken, Bonalumi ve ark.’da %10.2 erken yet-
mezlik ve %83.1 bir yillik agiklik orani belirtmis-
lerdir.>¢

Bizim hastalarimizda, olgunlasmama veya fonk-
siyonel hale gelmeme %9 olarak izlenirken,1 y1l agik
kalma orani %82 olarak bulundu. Fistiillerin 3 y1llik
aciklik oranlar ise literatiirde %58-64 arasinda olup
bizim ¢aligmamizda %69 oranindadir.> 2

Horimi ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada
diyabetik hastalarda,
gore AVF aciklik oranlari anlamli olarak dii-

diyabetik olmayanlara

stiktir. 2! Bizim ¢aligmamizda da Wolowcyzk
ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmadaki gibi Dia-
betes mellitusun AVF aciklik oranlar: tizerine an-
laml farki olmadig: bulunmustur.® Yine erkek
veya kadinlarin, sag veya sol kol AVF’ler kargi-
lagtirildiginda agiklik oranlari agisindan arala-
rinda anlaml fark olmadify gorilmiistiir. Oysa
Wolowcyzk ve ark. tarafindan yapilan calis-
mada fistiil agiklik oranlarinin erkeklerde ve sol
kola acilan fistiillerde daha iyi oldugu vurgulan-
maktadir.®

El bileginde olusturulan RC AVF yillardan
beri altin standart olarak kabul gérmistiir.”® RC
AVFlerin 32 yillik (Ocak 1970-Ekim 2002) meta-
analizde 8 prospektif ve 30 retrospektif caligma de-
gerlendirilmeye alinmis ve meta-analiz sonucunda
primer yetmezlik orani %15.3 olarak tespit edil-
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mekle birlikte 1 yillik primer agiklik orani %62.5
olarak hesaplanmistir.”? Ayni meta analizde yiiksek
primer yetmezlik ve orta derecede 1 yillik aciklik
oranlarina ragmen damar yolu erigimi i¢in ilk segi-
min nativ RC AVF olmasi gerektigi vurgulanmis-
tir. Sunulan farkh literatiirlerde ise 1 y1llik agiklik
oranlarinin %70-85 oldugu gosteren yayinlar da

mevcuttur.?> 24

Nativ RC AVF’lerde igne giris yeri enfeksi-
yonlar1 ve kanama gibi komplikasyonlar sentetik
greftli AVF’lere gore daha az goriiliir. Uzun do-
nemde vendz anevrizma gelisimi yaygindir fakat
riptiir riski nadir olup giivenilir oldugu gozlen-
migtir.”® Benzer gekilde ¢alma fenomeni gelisimi de
%2’nin altindadir.”

RC AVF’lerin %10-24’1 ameliyat sonras: erken
donemde tromboz veya yeterli olgunlagma olmadi-
gindan fonksiyonel hale gelememektedir.?*3° RC
AVFler literatiirde olgunlagma orani %25-80 ara-
sindadir. Rao ve arkadaslarina gore %38 oraninda
olgunlagmama mevcuttur.® Literatiire gore RC
AVFlerin 1 yillik primer agik kalma oranlar1 %70-
91 arasinda olup, son zamanlarda yapilan bir meta

analize gore bu oran %62.5’lere kadar diismekte-
dir.2232.33

Bu ¢aligmada fistiiliin erken durma orani (%9)
oldukca distktiir. Yine de 6 haftanin sonunda
fonksiyonel hale gelen fistiil oran1 %85’tir. Fonk-
siyonel fistiiller arasindan %17.5 kadar ilk yil
icinde kaybedilmektedir. Benzer sekilde yine %8
kadan 2 ikinci yilda kaybedilmektedir. Geri kala-
nin ise y1llik durma orani %6 civarinda goriilmek-
tedir. Genellikle fistiil
durdugunda ayni1 koldan bilek veya dirsek eklemi

enfiye c¢ukuru bir

hizasindan yeni bir fistiil agilabilmektedir.

Bizim ¢alismamaizda fistiil agiklik oranlar lite-
ratiirdeki diger serilerden daha iyi goriilmektedir.
Bu durum hasta se¢ciminde ve degerlendirilme-
sinde daha dikkatli ve daha objektif davranilma-
sindan olabilir. Enfiye c¢ukuru AVF secimi
yapilirken, hastalar iyi secilmeli, bu kollar1 korun-
malidir. Bu hastalarda rutin preoperatif degerlen-
dirmede Usg veya venografi kullanilmadig: i¢in
dogru endikasyon ile yapilan ve calisan fistiillerde
maliyet de diismektedir.
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Biz hastalarimizda ciltte transvers kesi ve
yan-yana anastomoz teknigi kullaniyoruz. Trans-
vers kesinin avantaji kendi deneyimimize gore
bilege kadar uzanan longitudinal kesiden daha az
skar olusturmasidir. Bu ameliyat u¢-yan seklinde
venin distali u¢ olarak radyal artere anastomoz
yapilabilir. Bizim yan-yan teknigi tercih edisi-
miz, erken bir trombus olursa, venin baglanmaig
distal ucu agilarak bir kateter yardim ile yika-
maya veya bir Fogarty kateteri ile tromboze olan
bolgeye trombektomiye imkan vermesidir. Erken
tromboz teknik hata, kii¢iitk damarlar veya
proksimal vendz obstriiksiyondan kaynaklanabi-
lir.

Yahya EKICI ve ark.

Bu ¢alisma grubunda parmak iskemisi, venoz
hipertansiyon ve 6dem goriilmemis olup, diisitk
komplikasyon orani goriilmektedir.

Fonksiyonel hale gelen enfiye cukuru fistiillerde,
kan akimi ve igne girisi RC AVFler kadar kolay ol-
makta ve fistiilde oldukga kullanigl olmaktadir.

NKF-K/DOQI kilavuzlarina gore ilk tercih ola-
rak onerilmemesi ve daha az siklikta tercih edil-
mesine ragmen, enfiye cukuru AVFler giivenli ve
kolay bir sekilde uygulanabilir, iyi fonksiyon go-
riirler ve diisiik komplikasyon oranlari ile hemodi-
yaliz tedavisi ihtiyaci olan SDBY hastalarinda ilk
fistiil olarak tercih edilebilirler.
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