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idney disease outcomes quality initiative (KDOQI) of the Natio-
nal Kidney Foundation (NKF)”nin tanımına göre son dönem böb-
rek yetmezliği (SDBY), glomerüler filtrasyon hızı (GFH)’nın 3

Hemodiyaliz Bağımlı Son Dönem Böbrek
Yetmezliği Hastalarında Sekonder Arteriyo-Venöz

Fistül Oluşturmak İçin Prostetik Greft Yerine Basilik
Ven Transpozisyonu mu Kullanalım?

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç: Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan her hasta hemodiyaliz (HD) tedavisi için
damar erişimine ihtiyaç duyar. Radiyo-sefalik arteriyo-venöz fistül (RSAVF) veya brakiyo-sefalik ar-
teriyovenöz fistül (BSAVF) şansını kaybetmiş hastalarda prostetik greft (PG) veya basilik ven trans-
pozisyonu (BVT) ile sekonder arteriyo-venöz fistül (AVF) iyi birer alternatiftirler. Eş zamanlı olarak
sekonder AVF oluşturulmuş hasta serileri açık kalım ve komplikasyon oranları yönünden gözden ge-
çirildi. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Ocak 2006 -Ocak 2010 tarihleri arasında 40 sekonder HD erişim pro-
sedürü ardışık 40 hastada uygulandı. Tüm erişim girişimleri kol ve ön kolun preoperatif dubleks
ultrasonografi (USG) taramalarının ardından gerçekleştirildi. Fonksiyonel patensi, hastanın başarılı
bir şekilde HD yapılabilmesi olarak tarif edildi. PG ve BVT primer ve sekonder fonksiyonel açık ka-
lımları Kaplan Meier testi ile açık kalma oranları arasındaki farklar Log-Rank testi ile tromboliz,
trombektomi ve operasyonel revizyonlar gibi revizyon oranları arasındaki farklar Z testi ve Fisher
Exact t-testi ile belirlendi. BBuullgguullaarr:: Ortalama takip süresi 48 (43-54) ay idi. Her iki grubun risk fak-
törleri benzer idi. BVT için açık kalım oranları PG’den yüksek idi. Çalma sendromu ve ödem BVT
grubunda daha sık gözlendi. SSoonnuuçç:: Üst ekstremitesinde sekonder AVF açılması gereken hastalarda
anatomik kriterlere bağlı olarak BVT, PG’den önce düşünülmelidir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Böbrek diyalizi; brakiyosefalik venler; politetrafloroetilen; arteriyovenöz fistül

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: Every end stage renal failure (ESRF) patient needs vascular access for he-
modialysis (HD). Secondary arterio-venous fistula (AVF) constitution with prosthetic graft (PG) or
basilic vein transposition (BVT) are good alternatives for patients who lost the chance of radio-
cephalic arterio-venous fistula (RCAVF) or brachio-cephalic arterio-venous fistula (BCAVF). To
evaluate the patency and complication rates after AVF formation a concurrent series of patients
were reviewed. MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: From January 2006 to January 2010, 40 secondary HD ac-
cess procedures were performed in 40 consecutive patients. All access procedures were planned on
the basis of preoperative duplex ultrasonography (USG) scans of arm and forearm. Functional pa-
tency was defined as ability to cannulate for HD patient successfully. Primary and secondary cu-
mulative functional patency of PG’s and BVT’s were determined with Kaplan Meier test,
differences were analyzed with Log Rank test, differences in revision rates including thrombol-
ysis, thrombectomies and operative revisions were analyzed with the Z test and the Fisher exact
t-test. RReessuullttss:: Mean follow up was 48 (43-54 months) months. Risk factors were similar between
the two groups. BVT group has the better patency ratings. Steal syndrome and odema were higher
in BVT group. CCoonncclluussiioonn::  As long as the patient is a candidate for an upper arm secondary AVF
creation based on anatomical criteria BVT is always be considered before a PG.

KKeeyy  WWoorrddss::  Renal dialysis; brachiocephalic veins; polytetrafluoroethylene; arteriovenous fistula
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veya daha fazla ay için 60 mL/dakika/1.73 m2 al-
tında olması olarak tanımlanmaktadır.1 SDBY
böbreğin sıvı-elektrolit dengesini ayarlamakta,
metabolik-endokrin fonksiyonlarını gerçekleştir-
mekte yetersiz kaldığı ve hastalığın etkilerinin tüm
organ sistemlerinde görüldüğü kompleks bir du-
rumdur. Sonuçta Uygun ve gerekli tedavisi yapıl-
maz ise mortalitesi yüksektir.2 SDBY’nin etkin
tedavisi renal transplantasyondur, bunun için
uygun verici bulununcaya kadar olan dönemde tek
tedavi yöntemi hemodiyaliz (HD)’dir.3 Bu hasta
grubunda HD girişi için ilk seçenek, otojen arte-
riyo-venöz fistül (AVF)’lerdir. HD sirkülasyonu
için kolay girişe ve sürekli kullanıma müsait olan
bu tip fistül, ilk olarak Brescia ve ark. tarafından
tanımlanmıştır.4 SDBY olan hastalarda yeterli
damar yolu oluşturulması büyük önem taşımakta-
dır. “The Dartmouth Atlas of Vascular Health
Care” Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde
1996-1997 yılları arasında uygulanan girişimlerin
sadece %17’sinin nativ damarlar ile yapıldığını,
geri kalan büyük oranın sentetik damarlar ile ger-
çekleştirildiğini rapor etmiştir. Bu tercihin ne-
denlerinin sentetik greftlerin uygulama kolaylığı,
nativ damarlar ile yapılan işlem sonrası fistülün
olgunlaşması için beklemek zorunda kalınması,
sentetik greftler ile kanülasyon kolaylığı olabile-
ceği kanaatine varılmıştır.5 NKF, SDBY hastala-
rında yaşam kalitesi ve genel sonuçların
iyileştirilmesinin iki önemli hedefin yerine geti-
rilmesi ile mümkün olabileceğini tekrar vurgula-
mıştır; 1) Otojen dokularla AVF oluşturulması, 2)
Tromboz oluşmadan erişim disfonksiyonunun tes-
piti.6 SDBY hastalarının zaman içinde değişen de-
mografisi uzun süreli HD için daha karmaşık
damar erişim yöntemleri gerektiren olguların ora-
nında bir artışa yol açmıştır. Otojenik veya pros-
tetik greftler ile AVF oluşturulması sekonder veya
tersiyer erişim yöntemleri olarak değerlendiril-
mektedir, çünkü operasyon daha fazla zorluk teş-
kil etmektedir.7 Bu erişim yöntemleri nativ
damarlar ile AVF oluşturulmasına göre daha fazla
morbidite ile ilişkilidir. Ayrıca, daha düşük pri-
mer ve sekonder açık kalım oranları mevcuttur.8,9

Bu çalışmanın amacı, daha önce mükerrer sayıda
AVF açılmış ve üst ekstremitede nativ damarları

ile radiyo-sefalik arteriyo venöz fistül (RSAVF)
veya brakiyo-sefalik arteriyo venöz fistül (BSAVF)
açılma şansını kaybetmiş hastalara prostetik greft
(PG) ve basilik ven transpozisyonu (BVT) ile AVF
oluşturulmasının etkinlik ve güvenilirlik açısın-
dan karşılaştırılmasıdır. 

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Ocak 2006-Ocak 2010 tarihleri arasında RSAVF
veya BSAVF’leri kullanılamaz hale gelmiş SDBY
hastalarında 40 sekonder HD erişim prosedürü 20
hastada PG ve 20 hastada BVT olmak üzere 40 ar-
dışık hastada uygulandı. Tüm hastalardan bilgi-
lendirilmiş olur formları ve çalışma için etik kurul
onayı alındı.Greft açıklık verileri poliklinik mua-
yeneleri, diyaliz merkezi kayıtları ve nefrologla-
rın kayıtlarından takip edildi. Greft komp-
likasyonları (tromboz, hematom, psödoanev-
rizma, kanama ve greft enfeksiyonu) kaydedildi.
Fonksiyonel açıklık en az 300 mL/dakika debi ile
4 saat süreyle HD’ye girebilme olarak tanımlandı.
Fonksiyonel açıklık zamanı AVF oluşturulma ile
kalıcı AVF fonksiyon kaybı arasındaki dönem ola-
rak belirlendi. Sonuç ölçütleri primer açık kalım
ve sekonder açık kalım oranları olarak belirlendi.
Primer açık kalım oranı müdahale olmaksızın ilk
işlem sonrası fistülün başarılı çalışması Sekonder
açık kalım oranı müdahalelerin sayısına bakıl-
maksızın fistülün başarılı çalışması olarak tarif
edildi.

AVF ihtiyacı olan tüm hastalar klinik mua-
yene ve üst ekstremiteleri’ nin dupleks USG ile ta-
ranmasının ardından operasyona alındılar. Klinik
muayene kol ve ön kolun inspeksiyon ve damarla-
rın palpasyonunu içermektedir. Ayrıca, her iki
kolun tansiyon arteriyelleri alınmıştır. Dupleks
USG ile damarlar 5 mHz veya 7 mHz ile venler için
sıkıştırılabilirlik ve çap, arterler için çap amaçlı de-
ğerlendirildi. Ayrıca, derin venöz sistemin açıklığı
aksiller ve subklavyen sistem de dahil olmak üzere
kontrol edildi. 

ARTERİYOVENÖZ FİSTÜL OLUŞTURULMA TEKNİKLERİ

Grup 1 (PG) anastomoz tekniği olarak greftler
(PTFE Hemodialysis Access Grafts. Bard Peripheral
Vascular Co., Tempe AZ, ABD) önce radiyal arter



veya brakiyal arter ile uç yan şekilde 6-0 veya 7-0
poli-propilen devamlı sütür ile anastomoz edilmiş,
ardından greftler cilt altından geçirilip greftlerin
distal ucu brakiyosefalik ven veya brakiyobazilik
ven ile uç yan şekilde 6-0 veya 7-0 poli-propilen
devamlı sütür ile anastomoz edilmiştir. Thrill var-
lığı kontrol edildikten sonra katlar anatomik planda
kapatılmıştır. Hematom oluşmadığından emin
olunduktan sonra (yaklaşık 48 saat) oluşturulan fis-
tül kullanılabilmiştir.

Grup 2 (BVT) de iki aşamalı BVT yöntemi uy-
gulanmıştır. İlk olarak antekübital fossada basilik
ven (BV)’in ucu anastomoza uygun hale getiril-
dikten sonra %1’lik heparin solüsyonu venöz dis-
tansiyon oluşturulmayacak biçimde ven içine
verilerek venin açıklığı kontrol edilmiştir. BV
brakiyal artere uç yan şekilde 6-0 veya 7-0 poli-
propilen devamlı sütür ile anastomoz edilmiştir.
Thrill varlığı kontrol edildikten sonra katlar ana-
tomik planda kapatılmıştır. İkinci aşama olarak 1
ay sonra insizyon humerusun medial kondili ile
aksilla arasında basilik ven boyunca uygulanmış-
tır. BV’nin serbestleştirilmesi sırasında yan dallar

bağlanarak ven fasiyanın üzerine çıkarılmıştır. Bu
sırada ön kola giden n. cutaneus medialisin ko-
runmasına özen gösterilmiştir. BV üstte kalacak
şekilde ve sinir sıkıştırılmadan fasiya kapatılmış-
tır. Bu bir aylık süre zarfında anastomoz edilen
greftlerin tekrar eden HD enjeksiyon travmasını
tolere edebilmesi için damar duvarının kalınlaşıp
arteriyelize olması gerçekleştiğinden, yara yeri
iyileşmesi gerçekleştikten sonra fistüller kullanıl-
maya başlanmıştır.

İSTATİSTİKSEL ANALİZLER 

Grupların fonksiyonel açıklık oranları Kaplan-
Meier testi ile hesaplandı. Açık kalma oranları ara-
sındaki farklar Log-Rank testi ile belirlendi. Trom-
boliz, trombektomi ve operasyonel revizyonlar gibi
revizyon oranları arasındaki farklar Z testi ve Fis-
her Exact t-testi ile belirlendi.

BULGULAR
Her iki gruptaki hastalara ait yaş, cinsiyet ve ek
hastalıklar ve AVF oluşturulan venlerin ortalama
çapı yönünden gruplar arasında istatistiksel açıdan
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Değişkenler Grup 1 PTFE (n= 20) Grup 2 BVT (n= 20) İstatistiksel anlam

Cinsiyet (E= Erkek, K= Kadın) E= 10 (%50) E= 11 (%55) Ö.D.

K= 10 (%50) K= 9 (%45) Ö.D.

Ortalama yaş (yıl) E = 46.9 (± 14) E = 45.2 (± 13) Ö.D.

K = 43,1 (± 12) K = 44,7 (± 12) Ö.D.

SDBY süresi (ay) E = 61.2 (± 20) E = 66.8 (± 21) Ö.D.

K = 63.9 (± 21) K = 64.2 (± 20) Ö.D.

Daha önce açılan AVF sayısı E= 5.2 (± 1.7) E= 5.7 (± 1.7) Ö.D.

K=5.0 (± 1.6) K=5.4 (± 1.6) Ö.D.

Daha önce açılan AVF’lerin ortalama açık kalış süresi (ay) E= 27 (± 15) E= 26 (± 14) Ö.D.

K= 26 (± 14) K= 27 (± 14) Ö.D.

Hipertansiyon 11 (%55) 12 (%60) Ö.D.

Diyabet 12 (%60) 11 (%55) Ö.D.

Kalp hastalığı 3 (%15) 5 (%25) Ö.D.

Periferik vasküler hastalık 3 (%15) 1 (%5) Ö.D.

Sigara kullanımı 11 (%55) 10 (%50) Ö.D.

Ortalama serum LDL(mmol/L) 171 165 Ö.D.

Ortalama opere edilen ven ölçüsü (mm) 3.72 3.52 Ö.D.

TABLO 1: Hastalara ait ek hastalık demografi verileri.

Ö.D.= Önemli değil.
BVT: Basilik ven transpozisyonu,
AVF: Arteriyorvenöz fistül.
SDBY: Son dönem böbrek yetmezliği.
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anlamlı bir fark yoktu. Hastalara ait demografik ve-
riler Tablo 1’de görülmektedir. PG ile AVF oluştu-
rulmuş hastaların (Grup 1) 10 (%50)’u erkek 10
(%50)’u kadın idi. Grup 1’deki erkek hastaların yaş
ortalaması 46.9 (± 14), yıl kadın hastaların yaş or-
talaması ise 43.1 (± 12) yıl idi. Grup 1 SDBY süre-
leri erkek hastalarda 61.2 (± 20) ay, kadın
hastalarda 63.9 (± 21) ay idi. Grup 1’de daha önce
açılan ortalama AVF sayısı erkek hastalarda 5.2 (±
1.7), kadın hastalarda 5.0 (± 1.6) idi. Grup 1’de
daha önce açılan AVF’lerin cinsiyetlere göre orta-
lama açık kalım süreleri erkek hastalarda 27 (± 15)
ay, kadın hastalarda 26 (± 14) ay idi. BVT ile AVF
oluşturulmuş hastaların (Grup 2) 11 (%55)’i erkek
9 (%45)’u kadın idi. Grup 2’deki erkek hastaların
yaş ortalaması 45.2 (± 13),yıl kadın hastaların yaş
ortalaması 44.7 (± 12) yıl idi. Grup 2’de SDBY sü-
releri erkek hastalarda 66.8 (± 21) ay, kadın hasta-
larda 64.2 (± 20) ay idi. Grup 2’deki hastaların
daha önce açılan ortalama AVF sayıları erkek has-
talarda 5.7 (± 1.7), kadın hastalarda 5.4 (± 1.6) idi.
Daha önce açılan AVF’lerin cinsiyetlere göre or-
talama açık kalım süreleri Grup 2’deki erkek has-
talarda 26 (± 14) ay, kadın hastalarda 27 (± 14) ay
idi. Operasyon sonrası erken ölüm (< 30 gün) hiç-
bir grupta görülmedi. Tüm izlem boyunca PG gru-
bunda 4, BVT grubunda 2 hasta kaybedildi. PG
grubu daha yüksek greft trombozu, BVT daha
yüksek çalma sendromu ve ödem oranına sahipti
(Tablo 2). 

Primer fonksiyonel açık kalım sonuçları: PG
greft grubu için primer açık kalım oranları 24 ve 48
ay için %55 ve %15 idi. BVT grubu için primer açık
kalım oranları 24 ve 48 ay için %80 ve %50 idi. Pri-
mer açık kalım yönünden değerlendirildiğinde
BVT grubu primer açık kalım oranı PG grubundan
istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha yüksek idi
(Şekil 1, Tablo 3, 4). 

Sekonder fonksiyonel açık kalım sonuçları: PG
grubu için sekonder açık kalım oranları 24 ve 48 ay
için %70 ve %40 idi. BVT grubu için sekonder açık
kalım oranları 24 ve 48 ay için %90 ve %65 idi.
BVT grubu sekonder açık kalım oranı PG grubun-
dan istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde daha yük-
sek idi (Şekil 2 Tablo 5, 6). PG grubunda ilk 24 ay
içinde 9, sonraki 24 ay içinde 8 olmak üzere top-

lam 18 greft fonksiyonelliğini kaybetti. Bu fistül-
lere trombolitik tedavi, trombektomi ve cerrahi re-
vizyon işlemleri uygulandı. Bu işlemler sonucunda
18 fistülün 12’sinde fonksiyonellik tekrar sağlan-
mıştır. BVT grubunda ilk 24 ay içinde 4, sonraki
24 ay içinde 6 olmak üzere toplam 10 fistül fonk-
siyonelliğini kaybetti. Aynı şekilde bu fistüllere
trombolitik tedavi, trombektomi ve cerrahi reviz-
yon işlemleri uygulandı. Bu işlemler sonucunda
10 fistülün 7’sinde fonksiyonellik tekrar sağlan-
mıştır.

TARTIŞMA
Uzun süreli HD girişi sağlayabilecek damar yolu
oluşturulması cerrahları çoğu zaman zorlayan bir iş-
lemdir.9 İyi bir HD fistülünün kullanımı kolay,
akımı yeterli, uzun süre kullanılabilir ve güvenli ol-
malıdır.7 Bu amaçla daha çok üst ekstremitelerin
arter ve venleri kullanılmakla birlikte, özellikle el-
verişli damar bulunamayan hastalarda alternatif cer-

ŞEKİL 1: Primer fonksiyonel açık kalım oranı.

Grup 1 PG Grup 2 BVT İstatistiksel 

Komplikasyonlar (n= 20) (n= 20) anlam

Mortalite 4 (%20) 2 (%10) p< 0.01

Enfeksiyon 5 (%25) 1 (%5) p< 0.01

Tromboz 7 (%35) 1 (%5) p< 0.01

Kanama 3 (%15) 4 (%20) Ö.D.

Hematom 2 (%10) 3 (%15) Ö.D.

Psödoanevrizma 1 (%5) 1 (%5) Ö.D.

Çalma sendromu 4 (%20) 6 (%30) p< 0.01

Ödem 2 (%10) 5 (%25) p< 0.01

TABLO 2: Hastalara ait operasyon sonrası mortalite ve
komplikasyon oranları.

PG: Prostetik greft, BVT: Basilik ven transpozisyonu, Ö.D: Önemli Değil.
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rahi yöntemler de uygulanabilmektedir.10-12 AVF
oluşturmak için yeterli veni bulunmayan veya oluş-
turulan AVF’nin tromboze olmasının ardından
fonksiyonelliğinin sağlanamadığı durumlarda se-
konder veya tersiyer AVF’nin oluşturulması gerek-
mektedir. Bu amaçla en sık prostetik greftler ve
otolog venlerin kullanımı ile oluşturulmuş varyas-
yonlar mevcuttur.13-18 Bu varyasyonlardan biri de
BVT’dur.19,20 BV üst ekstremitedeki derin yerleşi-
mine bağlı olarak iyatrojenik hasarlanmalara karşı
çoğu kez korunmuş durumdadır. Bu durumdan do-
layı RSAVF veya BSAVF’leri fonksiyonelliğini kay-
betmiş ve sekonder AVF oluşturulması gereken
hastalarda nativ damarları ile AVF oluşturulması
için sentetik greftlerin açık kalım oranlarının dü-
şüklüğüde göz önüne alındığında iyi bir alternatif
olarak değerlendirilebilir. Transpozisyon ve ele-
vasyon bir veya iki aşamalı olarak gerçekleştirile-
bilir. Tek aşamalı yöntem görece olarak daha kolay
görünmesine rağmen subkütan doku altında dama-
rın dönmesi ve çapın inceliğinden dolayı erken fis-
tül fonksiyon kaybına neden olabilir.21 İki aşamalı
yöntemde ise BV genişleyebilmesi için ihtiyaç duy-

duğu zamana sahiptir, bu süre dolduktan sonra
transpoze edildiğinde daha iyi açık kalım oranla-
rına sahip olmaktadır.22 Biz de çalışmamızda BVT
işlemini iki aşamalı olarak gerçekleştirdik. Ancak
üst ekstremitelerinde otojen dokularıyla AVF
açılma şansını yitirmiş olan hastalarda alternatif
uygulamanın yapay greftlerlemi, yoksa otojen
greftlerle mi olması gerektiği konusu literatürde
açık değildir.23-27 Çalışmamızda üst ekstremitele-
rinde otojen dokularıyla RSAVF veya BSAVF
açılma şansını yitirmiş olan hastaların 20’sinde PG

Ay n Fonksiyon kaybı Fonksiyon kaybı oranı (%) Açık kalım oranı (%) Toplam açık kalım oranı (%)

6 18 2 10 90 90

12 15 3 16 84 75

18 14 1 6 94 70

24 11 3 21 79 55

30 10 1 9 91 50

36 8 2 20 80 40

42 5 3 37 73 25

48 3 2 60 40 15

TABLO 3: PTFE greft grubunun 2 ve 4 yıllık primer fonksiyonel açık kalım oranları.

Ay n Fonksiyon kaybı Fonksiyon kaybı oranı (%) Açık kalım oranı (%) Toplam açık kalım oranı (%)

6 20 0 0 100 100

12 19 1 5 95 95

18 17 2 10 90 90

24 16 1 5 95 80

30 15 1 6 94 75

36 13 2 13 87 65

42 11 2 15 85 55

48 10 1 9 91 50

TABLO 4: BVT grubunun 2 ve 4 yıllık primer fonksiyonel açık kalım oranları.

ŞEKİL 2: Sekonder fonksiyonel açık kalım oranı.
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greft ile (Grup 1), 20’sinde BVT ile (Grup 2) sekon-
der AVF oluşturulmuştur.

Gruplar cinsiyet, ortalama yaş, ortalama SDBY
süresi, daha önce açılan AVF sayısı, daha önce açı-
lan AVF sayısı, daha önce açılan AVF’lerin orta-
lama açık kalış süresi, ek hastalıklar, opere edilen
ortalama ven ölçüsü açısından değerlendirildik-
lerinde aralarında istatistiksel açıdananlamlı bir
fark yoktu (Tablo 1). Mortalite açısından değer-
lendirildiklerinde PG grubunda 4 (%20), BVT gru-
bunda 2 (%10) hasta kaybedilmişti ve gruplar
arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark mevcut
idi (p< 0.01). Son tahlil de bu farkın hastaların ih-
tiyaç duydukları yeterli HD tedavisini alamadık-
larından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Gruplar
operasyon sonrası komplikasyonlar açısından de-
ğerlendirildiğinde; Enfeksiyon PG grubunda 5
(%25), BVT grubunda 1(%5) hastada gözlenmiştir
ve gruplar enfeksiyon açısından değerlendirildi-
ğinde  istatistiksel açıdan aralarında anlamlı bir
fark mevcuttur (p<0.01). Enfekte BVT antibiyotik
tedavisi ile şifa bulmuştur ancak PG grubunda an-

tibiyotik kürlerine rağmen 4 hastada PG enfeksi-
yonu düzelmemiş ve enfekte greftler çıkarılmak
zorunda kalınmıştır. Lee ve ark.28 BVT serilerinde
16 hastada hiç enfeksiyon görülmediğini rapor et-
miştir, bizim 20 hastalık serimizde ise 1(%5) has-
tada enfeksiyon görülmüştür. Matsuura ve ark21 ile
Keuter ve ark. 31 yapmış oldukları çalışmalara göre
PG enfeksiyon oranlarının BVT’den daha fazla gö-
rüldüğünü vurgulamışlardır. Bizim serimizde de
enfeksiyon oranının PG grubunda daha yüksek ol-
duğu görülmüştür. Bunun nedeni tekrarlayan iğne
girişlerine karşı PTFE greftlerin enfeksiyona daha
yatkın olmaları olabilir. Tromboz PG greft gru-
bunda 7 (%35), BVT grubunda 1(%5) hastada göz-
lenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel açısıdan
anlamlı düzeyde fark vardır (p< 0.01). Yapılan
tromboliz ve trombektomi ve cerrahi revizyon iş-
lemlerine rağmen PG grubunda 6, BVT grubunda
1 fistül fonksiyonelliğini kaybetmiştir. Tromboz
açısından değerlendirildiğinde Lee ve ark.28 16 has-
talık BVT serisinde 18 aylık izlem sonunda %10,
Keuter ve ark.30 31 hastalık BVT serisinde 24 aylık

Ay n Fonksiyon kaybı Fonksiyon kaybı oranı (%) Açık kalım oranı (%) Toplam açık kalım oranı (%)

6 19 1 5 95 95

12 18 1 5 95 90

18 16 2 11 89 80

24 14 2 12 88 70

30 13 1 7 93 65

36 11 2 15 75 55

42 10 1 9 91 50

48 8 2 20 80 40

TABLO 5: PTFE greft grubunun 2 ve 4 yıllık sekonder fonksiyonel açık kalım oranları.

Ay n Fonksiyon kaybı Fonksiyon kaybı oranı (%) Açık kalım oranı (%) Toplam açık kalım oranı(%)

620 0 0 100 100

12 20 0 0 100 100

18 19 1 5 95 95

24 18 1 5 95 90

30 18 0 0 100 90

36 17 1 5 95 85

42 15 2 11 89 75

48 13 2 13 87 65

TABLO 6: BVT grubunun 2 ve 4 yıllık sekonder fonksiyonel açık kalım oranları.
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izlem sonunda % 10 tromboz rapor etmişlerdir.
Bizim çalışmamızda ise BVT grubunda %5 trom-
boz görülmüştür. Keuter ve ark.29 yaptıkları çalış-
mada tromboz oranının PG’lerde %33, BVT’de
%14 olduğunu belirtmişlerdir. Ve sonuçları bizim
çalışmamız ile benzerdir. Matsuura ve ark.21 yap-
tıkları çalışmada BVT’nin tromboz yönünden
PG’lere üstün olduğunu vurgulamışlardır. Kanama
PG grubunda 3 (15), BVT grubunda 4 (%20) has-
tada gözlenmiştir ve gruplar arasında istatistiksel
açıdan anlamlı bir fark yoktur. Bu komplikasyon
konservatif yöntemlerle izlenmiş ve hastaların fis-
tülleri fonksiyonelliğini korumuştur. Hematom
PG grubunda 2 (%10), BVT grubunda 3 (%15) has-
tada gözlenmiş, gruplar arasında istatistiksel açı-
dan anlamlı bir fark görülmemiştir. Hematom
sonucunda oluşan baskıya bağlı olarak PG greft
grubunda 1, BVT grubunda 2 fistül fonksiyonelli-
ğini kaybetmiştir.  Cerrahi olarak hematom boşal-
tılmış olmasına rağmen fistüllerin fonksiyonelliği
tekrar sağlanamamıştır. Keuter ve ark.29 yaptıkları
çalışmada hematomun her iki grupta benzer oran-
larda görüldüğünü belirtmişlerdir. Lee ve ark.28 ise
PG grubunda hematomun daha sık görüldüğünü
rapor etmişlerdir. Psödoanevrizma SV greft gru-
bunda 1 (%5), BVT grubunda 1 (%5) hastada göz-
lenmiş ve gruplar arasında istatistiksel açıdan
anlamlı bir fark görülmemiştir. Çalma sendromu
PG grubunda 4 (%20), BVT grubunda 6 (%30)
hastada gözlenmiştir ve gruplar arasında istatis-
tiksel açıdan anlamlı düzeyde fark görülmüştür.
(p< 0.01). PG grubunda 1, BVT grubunda 3 va-
kada görülen çalma sendromu cerrahi girişimlere
rağmen düzeltilemediği için ekstremitenin sağlığı
göz önünde bulundurularak fistüller kapatılmış-
tır. Lee ve ark.28 16 hastalık BVT serisinde 18
aylık izlem sonunda %16, 50 hastalık PG gru-
bunda %0 oranında çalma sendromu gözlendiğini
rapor etmişlerdir. Keuter ve ark.30 31 hastalık BVT
serisinde 24 aylık izlem sonunda %12 çalma sen-
dromu rapor etmişlerdir. Ayrıca Keuter ve ark.31

yaptıkları diğer çalışmada çalma sendromunun PG
grubunda %7, BVT grubunda %9 oranında görül-
düğünü rapor etmişlerdir. Bu sonuçlara göre
çalma sendromunun BVT’de daha sık görülmesi-
nin ve insidansın bizim serimizde  diğer çalışma-

lardan daha yüksek olmasının nedeni AVF hattı-
nın daha geniş tutulmasından kaynaklanıyor ola-
bilir. Ödem PG grubunda 2 (%10), BVT grubunda
5 (%25) hastada gözlenmiştir ve gruplar arasında
istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde fark bulun-
muştur (p< 0.01). Bu komplikasyon konservatif
yöntemlerle izlenmiş, ancak BVT grubunda 1 has-
tada AVF kapatılmak zorunda kalmıştır. Bu komp-
likasyonun BVT grubunda daha sık görülmesinin
AVF hattının daha geniş tutulmasından kaynak-
landığını düşünmekteyiz.

Grupların 24 ve 48 aylık primer ve sekonder
açık kalımları değerlendirildiğinde; primer fonk-
siyonel açık kalım sonuçları: PG grubu 24 ve 48
ay için %55 ve %15, BVT grubu %80 ve %50 idi.
Gruplar primer fonksiyonel açık kalım oranları
açısından değerlendirildiklerinde BVT grubunun
PG grubundan istatistiksel açıdan daha üstün ol-
duğu aşikârdır (p< 0.01) (Şekil 1 Tablo 3, 4). Se-
konder fonksiyonel açık kalım sonuçları; PG
grubu 24 ve 48 ay için %70 ve %40, BVT grubu
için %90 ve %65 idi. Gruplar sekonder fonksiyo-
nel açık kalım oranları açısından değerlendirildi-
ğinde BVT grubunun istatistiksel açıdan PG
grubundan daha üstün olduğu aşikârdır (p< 0.01)
(Şekil 2 Tablo 5, 6). PG grubunda ilk 24 ay içinde
9, sonraki 24 ay içinde 8 olmak üzere toplam 17
greft fonksiyonelliğini kaybetmiştir. Bu fistüllere
trombolitik tedavi, trombektomi gibi cerrahi re-
vizyon işlemleri uygulanmıştırı. Bu işlemler so-
nucunda 17 fistülün 12’sinde fonksiyonellik tekrar
sağlanmıştır. BVT grubunda ilk 24 ay içinde 4,
sonraki 24 ay içinde 8 olmak üzere toplam 10 fis-
tül fonksiyonelliğini kaybetmiştir. Aynı şekilde
bu fistüllere trombolitik tedavi, trombektomi gibi
cerrahi işlemler uygulanmıştır. Bu işlemler sonu-
cunda 10 fistülün 8’inde fonksiyonellik tekrar sağ-
lanmıştır. Lee ve ark.28 16 hastalık BVT serisinde
18 aylık izlem sonunda açık kalım oranını %75,
Keuter ve ark.30 31 hastalık BVT serisinde 24 aylık
izlem sonunda primer ve sekonder açık kalım
oranlarını %50 ve %90 olarak bildirmişlerdir.
Keuter ve ark.31 yaptıkları çalışmada BVT’nin pri-
mer ve sekonder açık kalım oranlarının PG gru-
bundan daha üstün olduğunu rapor etmişlerdir.
Lee ark.28 ise çalışmalarında 18 aylık izlem so-
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nunda BVT ve PG gruplarının primer açık kalım
oranlarını %80 ve %70 olarak bildirmişlerdir ki,
bu bizim çalışmamızın sonuçları ile çelişmektedir.
Matsuura ve ark.21 yaptıkları çalışmada ise 24
aylık izlem sonunda BVT ve PG gruplarının açık
kalım oranlarını %70 ve %40 olarak rapor etmiş-
lerdir, bu çalışmanın sonucu bizim çalışmamız ile
benzerdir. Ayrıca Coburn ve ark.30 yaptıkları ça-
lışmada BVT ile PG açık kalım oranlarını karşı-
laştırmış ve 1 ve 2 yıllık primer açık kalım
oranlarını %90 ve %70, %86 ve %49 olarak rapor

etmişlerdir. Aynı şekilde bu çalışmanın sonuçları
da bizim çalışmamız ile benzerdir.

Sonuç olarak, üst ekstremitesinde sekonder
AVF açılması gereken hastalarda anatomik kriter-
lere bağlı olarak primer ve sekonder açık kalım
oranları daha üstün olan BVT, PG’den önce dü-
şünülebilir. Ancak çalma sendromunu ve ödem
komplikasyonunu göz önünde bulundurarak anas-
tomoz hattının açık kalımı bozmayacak düzeyde
tutulması gerektiğini düşünmekteyiz.
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