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ÇOCUK HEMOD‹YAL‹Z HASTALARINDA OLUfiTURULAN
ARTER‹YOVENÖZ F‹STÜLLER  

ARTERIOVENOUS FISTULAS MADE IN OUR PEDIATRIC HAEMODIALYSIS
PATIENTS 

Mine YILMAZ DEM‹RBAfi*, Zeki TALAS*, Cengiz CANDAN**, A. Kürflat BOZKURT* 
‹Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi, * Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›, ** Çocuk Nefrolojisi Bilim Dal›, ‹stanbul

Özet
Amaç: Amaç: Bu çal›flmada çocuk hemodiyaliz hastalar›nda tek bir cerrah taraf›ndan oluflturulan arteriyovenöz (A-V) fistüllerin
ifllevlerinin de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.
Yöntem: ‹.Ü. Cerrahpafla T›p Fakültesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›’nda 1994-2006 y›llar› aras›nda çocukluk ça¤›nda
oluflturulan ve prospektif olarak izlenen A-V fistül olgular›; yafl, a¤›rl›k, cinsiyet, A-V fistül ifllev süresi ve komplikasyonlar›
aç›s›ndan irdelendi.
Bulgular: ‹zlenen toplam 41 hastan›n 18’i erkek, 23’ü k›z ve eriflim tarihindeki yafl ortalamalar› 14.03±3.78, vücut a¤›rl›klar›
30.44±13.63’d›r. Hastalar›n 6’s›nda greft kullan›l›p toplam 54 A-V fistül oluflturuldu.  Bunlar›n 7 tanesi (% 12.96) hiç çal›flmay›p,
47’si (% 87.03) ifllev gördü. Çal›flan A-V fistüllerin ortalama ifllev süresi 13.63±16.01 ayd›r. A-V fistül ifllev süreleri olgular›n
a¤›rl›klar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark bulunmad› (p= 0.053). Yafllar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark saptand› (p=
0.007).
Sonuç: Çocuk hastalarda hemodiyaliz uygulanmas› için "özellikle deneyimli cerrahi ekip taraf›ndan" oluflturulan A-V fistüller
etkin bir tedavi yöntemi olmaktad›r. A-V fistülün oluflturulmas›ndaki güçlükler göz önüne al›narak dikkatli takip uzun süreli fistül
ifllerli¤ini sa¤layacakt›r. (Damar Cer Der 2007;16(2):19-24)

Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek yetersizli¤i, pediatri, hemodiyaliz, arteriyovenöz fistül

Abstract
Background: The aim of this study is to evaluate the functions of arteriovenous (A-V) fistulas carried out in pediatric
haemodialysis patients by a single surgeon.
Methods: The registries of the pediatric subjects, in whom A-V fistulae were carried out and followed up by prospectively between
1994 and 2006 were evaluated. Age, weight, gender, functioning time and complications of A-V fistulae were searched.
Results: The study group included 41 patients, 18 were male and 23 were female, their mean age was 14.03±3.78, and mean
weight was 30.44±13.63 at the time of access. A total of 54 A-V fistulae were performed on, while 6 of them had prostetic grafts.
Seven of them (12.96%) never functioned and 47 (87.03%) have been functioning. Mean function time of the functioning A-V
fistulae were 13.63±16.01 months. No significant relationship was found between the funtioning times of the A-V fistulae and
weights of the patients (p= 0,053),  but there was a significant relationship between the funtioning times of A-V fistulae and ages
(p=0.007) of the subjects.
Conclusion: A-V fistulae carried out by a "specialised experienced surgical team" constitutes an effective therapeutic method for
haemodialysis in the pediatric patients. Durable patency can be achieved by a careful follow-up when the difficulties of generating
an A-V fistula are taken into consideration in pediatric population. (Turkish J Vasc Sur 2007;16(2):19-24)
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‹R‹fi

Kronik böbrek yetmezli¤i (KBY) böbrek
fonksiyonlar›n›n geri dönüflümsüz kayb›d›r. KBY’de
transplantasyonun as›l tedavi, hemodiyalizin ise
transplantasyonu bekleme sürecindeki destek tedavisi
olmas›na ra¤men, ülkemizde artan hasta say›s›na
karfl›n ayn› oranda artt›r›lamayan donör havuzu
nedeniyle hemodiyaliz, hastalar›n ço¤unda hayatlar›
boyunca uygulanan tek tedavi flekli olmaktad›r. Son
y›llarda hemodiyaliz hastalar›n›n say›s›nda dramatik
bir art›fl yaflanm›fl ve A-V fistül uygulamalar›
neredeyse en yayg›n vasküler cerrahi giriflim haline
gelmifltir [1,2]. Arteriyovenöz fistül aç›lacak hastalarda
Brescio-Cimino tipi distal giriflimler ilk olarak tercih
edilmektedir. Ancak bu tip fistüller t›kan›nca daha
proksimal A-V fistüller uygulanmaktad›r [3]. E¤er
hastan›n otojen A-V fistül aç›labilme flans› tükenirse
sentetik greftler kullan›labilir. ‹lk uygulamaya girdi¤i
1966 y›l›ndan bu yana Brescio-Cimino A-V fistül en
uygun diyaliz yolu olarak görülmektedir. Lokal
anesteziyle ve kolay uygulanabilmesi, komplikasyon
oran›n düflük olmas›, pediatrik hasta grubu dahil her
hastada uygulanabilir ve maliyetinin de düflük olmas›
nedeniyle Brescia-Cimino A-V fistül uygulamalar›
günümüzde standart bir yöntem haline gelmifltir [1,2,4].
‹lk defa 1973 y›l›nda, vücut a¤›rl›¤› 20 kilogram›n
alt›ndaki çocuklarda yap›lan Brescio-Cimino tipi distal
giriflimler ile baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir ve
ortalama fonksiyon görme oran› %54’dür [5].
Çocuk hastalarda A-V fistül oluflturulmas› psikolojik
uyumsuzluk nedenleri, çeflitli teknik güçlükler ve t›bbi
komplikasyonlar nedeniyle daha zor olmas›na ra¤men
etkin hemodiyaliz için A-V fistülün oluflturulmas› ile
birlikte devaml›l›¤›n›n sa¤lanmas› önemlidir  [l]. Bu
çal›flmada tek bir cerrah taraf›ndan (AKB) oluflturulan
pediatrik A-V fistüllerin ifllevlerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.

MATERYAL ve METOD
‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Kalp ve
Damar Cerrahisi Klini¤inde 1994- 2006 y›llar›nda A-V
fistül oluflturulan çocuk olgular›n›n kay›tlar›; yafl,
a¤›rl›k, cinsiyet, A-V fistül ifllev süresi ve

komplikasyonlar› aç›s›ndan prospektif olarak takip
edildi. Toplam 41 hastada 54 A-V fistül oluflturuldu.
Öncelikle dominant olmayan üst ekstremite tercih
edildi.  Ayn› ekstremite üzerinde birden fazla uygun yer
olan hastalarda daha proksimali korumak amac›yla en
distal bölüm seçildi. Olgular›n %76’s›nda Brescio-
Cimino tipi distal giriflimler uyguland›. Alt› olguda ise
uygun ven bulunamamas› nedeniyle PTFE
(polytetrafluoreethylene) greft kullan›ld›. Bunlardan 4
tanesi brakiyal arter ile aksiller ven aras›na, 2 tanesi de
son seçenek olarak femoral arter ile femoral ven aras›na
interpoze edildi. Ekstremitede postoperatif dönemde
iskemi geliflimini önlemek için tüm olgular radiyal,
ulnar, brakiyal nab›zlar› de¤erlendirilerek operasyona
al›nd›lar. Venöz bas›nç yüksekli¤inin k›sa dönemde
aç›kl›k oran›n› olumsuz etkilemesi göz önüne al›narak
A-V fistül aç›lacak lokalizasyonu tesbit ederken daha
önce santral katater konmufl, venöz müdahaleler
yap›lm›fl bölgelerden kaç›n›ld›. Hastalar›n tümüne
operasyon öncesi sefazolin sodyum ile antibiyotik
profilaksisi yap›ld›. Otojen fistüller hastalar›n yafl›na ve
uyumuna göre lokal veya genel anestezi ile yap›ld›.
PTFE greft kullan›lan A-V fistüllerin tamam›nda genel
anestezi uyguland›. Ven ve arter eksplore edildi.
Arteriotomi ve venotomi yap›l›p heparinli izotonik ile
içleri y›kand›. 7/0 veya 8/0 prolenle devaml› sütür
tekni¤i ile "end to side" anastomoz yap›ld›. Koroner
arter bujileri yard›m›yla mekanik dilatasyon uyguland›.
Ven taraf›nda ak›m› engelleyecek dokular uzaklaflt›r›ld›.
Operasyon esnas›nda anastomozun tamamlanmas›n›
takiben yeterli miktarda venöz pulsasyon ve venöz
dolum olmamas› halinde yeniden müdahale edildi.
Operasyon sonras› hastalarda antiagregan veya
antikoagülan ilaçlar kullan›lmad›. Bir hafta sonra
kontrolleri yap›lan hastalar ortalama 21 ay takip edildi.
Fistül aç›kl›¤› tril palpasyonu, stetoskopla üfürüm
duyulmas› veya doppler ultrasonografi ile
de¤erlendirildi. A-V fistül ifllev süreleri olgular›n
a¤›rl›klar› ve yafllar› ile karfl›laflt›r›ld›. Sonuçlar Tukey-
B test ile de¤erlendirildi.

BULGULAR
‹zlenen toplam 41 hastan›n 18’i erkek, 23’ü k›z ve
eriflim tarihindeki yafl ortalamalar› 14.03±3.78, vücut

Dr. Mine Y›lmaz Demirbafl ve Arkadafllar› Damar Cer Derg
2007; 16 (2): 19-24

20

G



a¤›rl›klar› 30.44±13.63 d›r. Ortalama takip süreleri 21
ay ve en son kontrollerindeki yafl ortalmalar›
15.56±3.49’d›r. Alt› hastaya greft kullan›larak toplam
54 A-V fistül oluflturuldu.  Bunlar›n 7 tanesi ( %
12.96) hiç çal›flmad›, 47’si (% 87.03) ifllev gördü.
Çal›flan A-V fistüllerin ortalama ifllev süresi
13.63±16.01 ayd›r. Çal›flan fistüllerin 11 tanesi (%
20.37) ortalama 13.27±11.78 ay ifllev gördükten sonra
t›kand›. T›kanma nedenleri 7’de venöz tarafta
tromboz, 2’de enfeksiyon, 1’de fistülde ak›m
yetersizli¤i ve 1’de de anevrizmal genifllemedir. Befl
hastada (%12) böbrek transplantasyonu yap›ld›¤› için
çal›flmakta olan fistülleri ortalama 22.8±15.73 ay
sonra sonland›r›ld›. A-V fistülü 3 ayd›r ifllev gören bir
hasta kardiyak yetersizlik nedeniyle kaybedildi. Halen
kullan›lmakta olan 30 (%73.17) A-V fistülün ortalama
ifllev süresi 12.6±17.47 ayd›r. PTFE greft ile
oluflturulan A-V fistüllerin üçü ortalama 16±8.5 ay
ifllev gördükten sonra t›kand›. Di¤er üçü halen
kullan›lmakta olup ortalama ifllev süreleri 2.3±1.5
ayd›r. A-V fistül ifllev süreleri olgular›n a¤›rl›klar› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark bulunmad› (p= 0.053).
Yafllar› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda anlaml› fark saptand›
(p= 0.007). Yafl artt›kça A-V fistüllerin t›kanma
oran›nda azalma saptand›.

TARTIfiMA
Böbrek yetersizli¤inde eriflkin hastalarda hemodiyaliz
en s›k uygulanan yöntemdir ve hastalar›n büyük
ço¤unlu¤u normal yaflamlar›n› sürdürebilmektedir [1].
Çocuk hastalarda ise A-V fistül oluflturulmas›;
psikolojik uyumsuzluk nedenleri, çeflitli teknik
güçlükler ve t›bbi komplikasyonlar nedeniyle daha
zordur. Shroff ve arkadafllar› 98 KBY’li çocuk
hastan›n 80’ine periton diyalizi (PD), 18’ine
hemodiyaliz (HD) uygulam›fllard›r ve PD’nin HD’ye
oran› 4.4/1’dir [6]. Türk Nefroloji Derne¤inin en son
verilerine göre ise böbrek yetersizli¤i olan tüm
hastalar›n %78,3’üne HD, %10,5’ine PD ve
%11,2’sine böbrek transplantasyonu, çocuk hastalar›n
ise % 29,6’s›na HD, % 62,4’üne PD, % 7,9’una
böbrek transplantasyon yap›lm›flt›r [7]. KBY’li çocuk
hastalarda en seçkin tedavi yöntemi böbrek
transplantasyondur. Hemodiyaliz ise en s›k olarak
transplantasyona aday olan kronik böbrek

yetmezli¤indeki hastalara uygulan›r [1,4]. Bu seride ise
izlenen 41 olgunun 5’e izleme dönemi içinde böbrek
transplantasyonu (%12) yap›lm›flt›r.       
A-V fistül aç›lacak çocuk hastalarda da Brescio-
Cimino tipi distal giriflimler ilk olarak tercih
edilmektedir. Bu çal›flmada da tek bir cerrah
taraf›ndan Brescio-Cimino tipi distal giriflimler %76
oran›nda uyguland›. E¤er hastan›n otojen A-V fistül
aç›labilme flans› tükenirse sentetik greftler
kullan›labilir [8]. Sentetik greftlerin erken dönemde
enfekte olma oranlar› daha yüksektir. Enfeksiyona
sekonder pseudoanevrizma geliflebilmektedir. Bu
enfeksiyonlar immun defektleri olan hastalarda
oldukça önemlidir. Huber ve arkadafllar›, otojen
fistüllerle PTFE greft kullan›larak aç›lan fistülleri
karfl›laflt›rm›fllar ve otojen fistüllerde aç›k kalma
oranlar›n› anlaml› bir flekilde daha yüksek
bulmufllard›r [9]. Bu seride de PTFE greft kullanmak
zorunda kal›nan 6 A-V fistülün 3’ü (%5.5) ortalama
16±8.5 ay ifllev gördükten sonra t›kand›. T›kananlar›n
birinde anevrizma, ikisinde tromboz geliflti. Di¤er
üçüde halen kullan›lmakta olup ortalama ifllev süreleri
2.3±1.5 ayd›r.   
A-V fistül ile HD uygulanan hastalarda erken
dönemdeki oklüzyonun bafll›ca nedenleri; anastomoz
teknik hatas›, venöz kalibrasyonda ve kan ak›m›nda
yetersizlik, hipotansiyon, erken kullan›ma ba¤l›
geliflen hematomun kompresyonu olarak s›ralanabilir
[10]. Çal›flmada 7 hastada (%12.96) oluflturulan A-V
fistül böbrek yetmezli¤e ba¤l› patolojik de¤iflikli¤e
u¤ram›fl düflük kalibrasyonlu damar nedeniyle hiç
ifllev görmeyip, 47’si (%87.03) ifllev gördü. Befl
hastada (%12) böbrek transplantasyonu yap›ld›¤› için
çal›flmakta olan fistülleri ortalama 22.8±15.73 ay
sonra sonland›r›ld›. Onbir hastada da (%20.37) çal›flan
fistülleri ortalama 13.27±11.78 ay ifllev gördükten
sonra t›kand›. Bir y›ll›k toplam aç›k kal›m %73.17’dir.
Tablo 1’de de¤iflik serilerde eriflkin ve çocuk
arteriyovenöz fistüllerinin ortalama ifllev süreleri ve
aç›k kal›m oranlar› özetlenmifltir [11-16].
A-V fistül komplikasyonlar› trombüs, kanama,
hematom, enfeksiyon, anevrizma, çalma sendromu,
konjestif kalp yetmezli¤i, venöz konjesyon ve karpal
tünel sendromu olarak s›ralanabilir. En s›k
komplikasyon tromboz veya stenoza ba¤l› flant
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oklüzyonudur. Trombotik oklüzyonun geliflmesinde
fazla s›v› çekilmesine ba¤l› hipotansiyon, infeksiyon,
hiperkoagülabilite, türbülans, anastomozlar ve damar
duvar› kalsifikasyonlar› sorumlu tutulmaktad›r [17,18].
Anastomozdaki teknik hatalar, venöz damar
duvar›ndaki kollajen yap› yetersizli¤i, devaml›
tekrarlayan enjeksiyon ve enfeksiyon,  pseudo ve
gerçek anevrizma geliflimine neden olabilir. Gerçek
venöz anevrizma formasyonu endojen venlerde
görüldü¤ü gibi prostetik greft materyalindeki
dejenerasyona ba¤l› olarak da ortaya ç›kabilir [19].
Enfeksiyon da kronik hemodiyaliz hastalar›nda
ölümcül komplikasyonlara yol açabilen ve h›zla tedavi
edilmesi gereken çok ciddi bir durumdur. Bu seride
toplam komplikasyon görülme oran› %22.22’dir ve
bunun %12.96’s› trombüs ve stenoza ba¤l›d›r. 
A-V fistül ifllev sürelerini olgular›n yafllar› ile
karfl›laflt›rd›¤›m›zda anlaml› bir fark saptad›k. Yafl

artt›kça A-V fistüllerin t›kanma oran›da azalmaktad›r.
Bu da daha küçük yafllarda A-V fistül oluflturulmas›ndaki
zorlu¤u desteklemektedir. 
A-V fistül ifllev sürelerini olgular›n a¤›rl›klar› ile
karfl›laflt›rd›¤›m›zda da literatür ile uyumlu olarak anlaml›
bir iliflki bulamad›k. Bir çal›flmada 15 kilogram›n
üzerindeki çocuk hastalarda toplam aç›k kalma oran› %90
olup 15 kilogram›n alt›nda bu oran %89’d›r. Dört y›l
sonra ise 15 kilogram›n üzerinde aç›k kalma %70 iken, 15
kilogram›n alt›nda %57’dir. Onbefl kilogram›n alt›nda
komplikasyon görülme oran› %43 iken, 15 kilogram›n
üzerinde bu oran %21’dir [14]. Garcia de Cortazar ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada %40 çocu¤a A-V fistül,
%58’ine santral venöz kateter ve %2’sine sentetik
materyal uygulanm›flt›r ve A-V fistüllerin en seçkin
uygulama oldu¤u görülmüfltür [20]. Bu veriler klini¤imizin
pediatrik renal yetersizlik hastalar›nda olabildi¤ince
otojen arteriovenöz fistül politikas›n› desteklemektedir.
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Tablo 1. ER‹fiK‹N VE ÇOCUK ARTER‹YOVENÖZ F‹STÜLLER‹NDE ORTALAMA ‹fiLEV SÜRELER‹N‹N
VE PATENSLER‹N‹N KARfiILAfiTIRILMASI

ER‹fiK‹N HASTA ÇOCUK HASTA 

Murphy GJ ve ark Karabay DÖ ve ark Bak M ve ark Bagolan P ve ark Manca O ve ark Tannuri V ve ark Bozkurt AK ve 
(2002)11 (2004)12 (1993)13 (1998)14 (2003)15 (2005)16 ark  (2006)

Yafl ortalamas› 60 47.3±5.3 12.3±3.3 5. 5 13.1±6.06 8.1 14.03±3.78

Çal›flman›n türü retrospektif (7 y›l) prospektif (5 y›l) prospektif retrospektif retrospektif retrospektif(7 y›l) prospektif
(takip süresi) (5 y›l) (10 y›l) (19y›l) (12 y›l)

Hasta say›s› 232 486 30 90 21 29 41

‹fllem say›s› 282 601 45 112 38 33 54

A¤›rl›k (kg) - - 29.3±10.3 28 25.62±8.48 - 30.4±13.63

Otojen fistül 95. 4% 100% 95.50% 100% 100% 100% 89%

Sentetik materyal 4.60% (-) 4.40% (-) (-) (-) 11.10%
kullan›lma

Hiç ifllev görmeyen 16% 20% 18.60% 8% 18.75% 6.06% 12.96%

‹fllev gören fistül 84% 80% 81.40% 92% 81.25% 93.90% 87.03%

Fistüllerde t›kanma 14% 4% 28.56% 7.14% 18.75% 18.10% 20.37%
oran›

Fistüllerin ortalama - - 15.6±16.3 ay - - - 13.63±11.78 ay
ifllev süresi

Primer patens 68%* 80% 70%* 15 Kg alt›nda - -

%68*,%57**** 80%* Radiosefalik AVF 
%80.9 73.17%*

54%** (erken dönem patens) 15 Kg üzerinde 
% 88*, 65%*** Brakiosefalik 

44%*** %70**** AVF %83.3
50%***** Brakiobazilik AVF %75

Safenofemoral AVF %100

* Bir y›ll›k primer patens, **iki y›ll›k patens, ***üç y›ll›k patens, ****dört y›ll›k patens, *****befl y›ll›k patens
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Sonuç olarak; böbrek transplantasyonu yap›lamayan
çocuklarda A-V fistüller hemodiyaliz için seçkin bir
vasküler girifl yolu oluflturmaktad›r. A-V fistül
oluflturulurken verimli ve uzun süre boyunca
kullan›labilir olmas› amaçlanmal›d›r. Bu da uygun
cerrahi giriflimlere ve iyi tekniklere ba¤l›d›r. Böylece
hastalar›n yaflam kaliteleri yükseltilebilir. 
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