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ARTERIOVENOUS FISTULAS MADE IN OUR PEDIATRIC HAEMODIALY SIS
PATIENTS
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Ozet

Amac: Amag: Bu cabfimada cocuk hemodiyaliz hastalarsnda tek bir cerrah taraf>ndan ol Ufturulan arteriyovendz (A-V) fistillerin

iflevlerinin decerlendirilmes amaclanmsfitr.

Yontem: <.U. Cerrahpafla T>p Fakiiltes Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal>’ nda 1994-2006 y»llars arasnda gocukluk caosnda
olufturulan ve prospektif olarak izlenen A-V fistll olgulars; yéfl, amrl>k, cinsiyet, A-V fistll iflev stires ve komplikasyonlar>

apsndan irdelendi.

Bulgular: <zlenen toplam 41 hastarn 18'i erkek, 23'0 k>z ve erifim tarihindeki yafl ortalamalar> 14.03+3.78, vicut arl>klar
30.44+13.63 cbr. Hastalarn 6'snda greft kullansl>p toplam 54 A-V fistiil ol dturuldu. Bunlarn 7 tanesi (% 12.96) hic calsfimay»p,

47's (Y% 87.03) iflev gordl. Calsflen A-V fistillerin ortdlama iflev siiresi 13.63+16.01 aydbr. A-V fistll iflev stireleri olgularn

amrbklars ile kafbleftsrld>anda anlamls fark bulunmad> (p= 0.053). Y @lar> ile karfblafit>rsld>esnda anlaml> fark saptand> (p=
0.007).

Sonug¢: Cocuk hastalarda hemodiyaliz uygulanmas icin "6zellikle deneyimli cerrahi ekip taraf>ndan” olufturulan A-V fistiller

etkin bir tedavi yontemi olmaktadsr. A-V fistilun ol ufturulmasndaki gugliikler gz énuine al>narak dikkatli takip uzun streli fistdl

iflerlicini saplayacakt>r. (Damar Cer Der 2007;16(2):19-24)

Anahtar Kelimeler: Kronik bobrek yetersizlioi, pediatri, hemodiyaliz, arteriyoventz fistil

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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i

Kronik bobrek yetmezlini (KBY) bdbrek

fonksiyonlarsn>n geri donifiimstiz kayb>dbr. KBY' de
transplantasyonun as»| tedavi, hemodiyalizin ise
transplantasyonu bekleme slirecindeki destek tedavisi

olmas>na raemen, Ulkemizde artan hasta say>s>na
karfbn ayn> oranda artt>r>lamayan dondr havuzu
nedeniyle hemodiyaliz, hastalar>n ¢oaunda hayatlar>
boyunca uygulanan tek tedavi flekli olmaktadsr. Son
y>llarda hemodiyaliz hastalar>n>n say>ssnda dramatik
bir art>fl yaflanm>fl ve A-V fistul uygulamalar»
neredeyse en yaygrn vaskiler cerrahi girifim haline
gelmifitir “2. Arteriyovenoz fistul aglacak hastalarda
Brescio-Cimino tipi distal girifimler ilk olarak tercih
edilmektedir. Ancak bu tip fistuller t-kan>nca daha
proksimal A-V fistlller uygulanmaktadsr . Ecer

hastan>n otojen A-V fistll aglabilme flans tikenirse
sentetik greftler kullanslabilir. <k uygulamaya girdioi

1966 y»>I>ndan bu yana Brescio-Cimino A-V fistll en
uygun diyaliz yolu olarak gorilmektedir. Lokal

anesteziyle ve kolay uygulanabilmesi, komplikasyon
oran>n diflik olmas, pediatrik hasta grubu dahil her
hastada uygulanabilir ve maliyetinin de diflik olmas
nedeniyle Brescia-Cimino A-V fistll uygulamalar>
gunimuizde standart bir yontem haline gelmiftir ™4,

<lk defa 1973 y>I>nda, vicut amrl>as 20 kilogramyn
altndaki cocuklarda yapslan Brescio-Cimino tipi distal

girifimler ile baflar>l> sonuglar bildirilmifitir ve
ortalama fonksiyon gérme oran> %54’ dir .

Cocuk hastalarda A-V fistll oluftturulmas psikolojik
uyumsuzluk nedenleri, geflitli teknik gliclikler ve t>bbi

komplikasyonlar nedeniyle daha zor olmas>na racmen
etkin hemodiyaliz igin A-V fistulin olufturuimas ile
birlikte devamlsl>a>non saplanmas 6nemlidir U, Bu
cal>fimada tek bir cerrah taraf>sndan (AKB) olufturulan
pediatrik A-V fistullerin iflevierinin decerlendiriimes

amaglanmfitsr.

MATERYAL ve METOD

«stanbul Universitesi Cerrahpafla T>p Fakilltes Kalp ve
Damar Cerrahis Klinizinde 1994- 2006 y»llar-nda A-V
fistul olufiturulan gocuk olgularsn>n kay>tlar>; ydl,
ao>rl>k, cinsiyet, A-V fistdl iflev siresi ve
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komplikasyonlar> ag>s>ndan prospektif olarak takip
edildi. Toplam 41 hastada 54 A-V fistll olufturuldu.
Oncelikle dominant olmayan st ekstremite tercih
edildi. Ayn> ekstremite Uizerinde birden fazla uygun yer
olan hastalarda daha proksimali korumak amacsyla en
distal bélum secildi. Olgularsn %76’ ssnda Brescio-
Cimino tipi distal girifimler uyguland>. Alt> olguda ise
uygun ven bulunamamas> nedeniyle PTFE
(polytetrafluoreethylene) greft kullansid>. Bunlardan 4
tanes brakiyal arter ile aksiller ven arasna, 2 tanesi de
son secenek olarak femoral arter ile femora ven arasna
interpoze edildi. Ekstremitede postoperatif dénemde
iskemi gelifimini 6nlemek igin tim olgular radiyal,
ulnar, brakiyal nab»zlar> decerlendirilerek operasyona
abnaoblar. Ventz basng yikseklininin k>sa donemde
apkbk oranny olumsuz etkilemesi gbz éniine a>narak
A-V fistll ag>lacak lokalizasyonu teshit ederken daha
once santral katater konmufl, ventz muidahal el er
yap>Im>fl bolgelerden kag>nyld>. Hastalar>n timiine
operasyon oncesi sefazolin sodyum ile antibiyotik
profilaksis yap>ld>. Otojen fistuller hastalarsn ydbna ve
uyumuna gore lokal veya genel anestezi ile yaps>|db.
PTFE greft kullanslan A-V fistlllerin tamam>nda genel
anestezi uyguland>. Ven ve arter eksplore edildi.
Arteriotomi ve venotomi yap>p heparinli izotonik ile
icleri y>kand>. 7/0 veya 8/0 prolenle devaml> siitir
teknizi ile "end to side" anastomoz yap>ld>. Koroner
arter bujileri yard>nvyla mekanik dilatasyon uyguland.
Ven taraf>nda ak>m> engelleyecek dokular uzakldltsrldb.
Operasyon esnashda anastomozun tamamlanmas>n»
takiben yeterli miktarda ventz pulsasyon ve vendz
dolum olmamas> halinde yeniden mudahale edildi.
Operasyon sonras> hastalarda antiagregan veya
antikoagilan ilaclar kullanslmad>. Bir hafta sonra
kontrolleri yaplan hastalar ortalama 21 ay takip edildi.
Fisttl ag>kl>@> tril palpasyonu, stetoskopla Gftrim
duyulmas> veya doppler ultrasonografi ile
dewcerlendirildi. A-V fistdl iflev slreleri olgularsn
arbklars ve ydlars ile karfblafit>rylds. Sonuglar Tukey-
B test ile decerlendirildi.

BULGULAR

<zlenen toplam 41 hastan>n 18'i erkek, 23’0 k>z ve
erifim tarihindeki yafl ortalamalar> 14.03+3.78, vicut
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arlyklars 30.44+13.63 dbr. Ortalama takip sureleri 21
ay ve en son kontrollerindeki yafl ortalmalar>
15.56+3.49' d>r. Alt> hastaya greft kullanslarak toplam
54 A-V fistll oluftturuldu. Bunlarsn 7 tanesi ( %
12.96) hi¢ cal>fimads, 47'si (% 87.03) ifllev gérdd.
Cab>flan A-V fistlllerin ortalama ifllev slresi
13.63+£16.01 ayd>r. Calbsflan fistlllerin 11 tanesi (%
20.37) ortalama 13.27+11.78 ay iflev gérdikten sonra
t>kand>. T>kanma nedenleri 7’ de ven0z tarafta
tromboz, 2'de enfeksiyon, 1'de fistilde ak>m
yetersizliai ve 1'de de anevrizmal geniflemedir. Befl
hastada (%12) bdbrek transplantasyonu yapsldbos icin
cal>flmakta olan fistilleri ortalama 22.8+15.73 ay
sonra sonland>r>ld>. A-V fistllt 3 aydbr fllev goren bir
hasta kardiyak yetersizlik nedeniyle kaybedildi. Halen
kullansImakta olan 30 (%73.17) A-V fistllin ortalama
iflev stresi 12.6+17.47 ayd>r. PTFE greft ile
oluftturulan A-V fistlllerin ¢l ortalama 16+8.5 ay
iflev gordikten sonra t>kand>. Direr Ugu halen
kullan>Imakta olup ortalama ifllev slreleri 2.3+1.5
aydbr. A-V fistl iflev sireleri olgularn amrbklar ile
karfblaft>rold>esnda anlaml> fark bulunmad> (p= 0.053).
Yafllar> ile karfblaft>r>ld>esnda anlaml> fark saptand>
(p= 0.007). Yafl artt>kca A-V fistiillerin t>kanma
oran>nda azalma saptand.

TARTISMA

Bobrek yetersizlininde erifkin hastalarda hemodiyaliz
en sk uygulanan yéntemdir ve hastalar>n biyuk
coaunluau normal yaflamlarsn> siirdiirebil mektedir ©.
Cocuk hastalarda ise A-V fistll olufiturulmas»;
psikolojik uyumsuzluk nedenleri, ceflitli teknik
guclikler ve tbbi komplikasyonlar nedeniyle daha
zordur. Shroff ve arkadafllar> 98 KBY’li ¢ocuk
hastan>n 80’ine periton diyalizi (PD), 18'ine
hemodiyaliz (HD) uygulamsflard>r ve PD'nin HD'ye
oran> 4.4/1'dir'™. Turk Nefroloji Dernexinin en son
verilerine gore ise bobrek yetersizlini olan tim
hastalar>n %78,3'iine HD, %10,5'ine PD ve
%11,2'sine bdbrek transplantasyonu, ¢ocuk hastalarsn
ise % 29,6's>sna HD, % 62,4’ ine PD, % 7,9'una
bobrek transplantasyon yapslmsfitsr ™. KBY'li gocuk
hastalarda en seckin tedavi yontemi bobrek
transplantasyondur. Hemodiyaliz ise en sk olarak
transplantasyona aday olan kronik bdbrek

21

Dr. Mine Yilmaz Demirbas ve Arkadaslari

yetmezlinindeki hastalara uygulansr “9. Bu seride ise
izlenen 41 olgunun 5'e izleme dénemi icinde bdbrek
transplantasyonu (%12) yap>Imsfisr.

A-V fistll ag>lacak cocuk hastalarda da Brescio-
Cimino tipi distal girifimler ilk olarak tercih
edilmektedir. Bu cal>flmada da tek bir cerrah
taraf>ndan Brescio-Cimino tipi distal girifimler %76
oran>nda uyguland>. Erer hastan>n otojen A-V fistul
ag>labilme flans> tikenirse sentetik greftler
kullanslabilir [8]. Sentetik greftlerin erken dénemde
enfekte olma oranlar> daha yiksektir. Enfeksiyona
sekonder pseudoanevrizma geliflebilmektedir. Bu
enfeksiyonlar immun defektleri olan hastalarda
oldukca 6nemlidir. Huber ve arkadafllar>, otojen
fisttllerle PTFE greft kullanslarak ag>lan fistilleri
karfblafitsrmsfllar ve otojen fistiillerde ag>k kalma
oranlar>n> anlaml> bir flekilde daha ylksek
bulmuflardsr . Bu seride de PTFE greft kullanmak
zorunda kal>nan 6 A-V fistllin 30 (%5.5) ortalama
16+8.5 ay iflev gordikten sonra t>kand>. T>kananlarn
birinde anevrizma, ikisinde tromboz geliflti. Dizer
Uctide haen kullansImakta olup ortalama iflev streleri
2.3t1.5 aydbr.

A-V fistll ile HD uygulanan hastalarda erken
donemdeki okliizyonun bafll>ca nedenleri; anastomoz
teknik hatas, ventz kalibrasyonda ve kan aksm»>nda
yetersizlik, hipotansiyon, erken kullansma baal>
geliflen hematomun kompresyonu olarak sralanabilir
[10]. Cafimada 7 hastada (%12.96) olufturulan A-V
fistll bobrek yetmezline banl> patolojik dexifliklize
uaram>fl diflik kalibrasyonlu damar nedeniyle hig
iflev gormeyip, 47'si (%87.03) iflev gordi. Befl
hastada (%12) bobrek transplantasyonu yapld>a» icin
cal>fimakta olan fistulleri ortalama 22.8+15.73 ay
sonra sonland>r>ld>. Onbir hastada da (%20.37) ¢alflan
fistllleri ortalama 13.27+11.78 ay ifllev gérdukten
sonra tkand>. Bir y>l>k toplam ag>k kal>m %73.17 dir.
Tablo 1'de dewriflik serilerde eriflkin ve ¢ocuk
arteriyovenoz fistullerinin ortalama iflev sireleri ve
apk kal>m oranlar> 6zetlenmifltir 9,

A-V fistul komplikasyonlar> trombis, kanama,
hematom, enfeksiyon, anevrizma, ¢calma sendromu,
konjestif kalp yetmezliai, ventz konjesyon ve karpal
tinel sendromu olarak s>ralanabilir. En s>k
komplikasyon tromboz veya stenoza bagal> flant
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Tablo 1. ER«iK<N VE COCUK ARTER<YOVENOZ F<STULLERNNDE ORTALAMA iLEV SURELER«N<N
VE PATENSLERN<N KARfilLAfiTIRILMASI

ERISKIN HASTA COCUK HASTA

Murphy Glveark  Karabay DOveark BakMveark  BagolanPveark MancaOveark Tannuri V veark Bozkurt AK ve

(2002 (2004) (1993)* (1998)* (2003)® (2005)* ak (2006)
Y ol ortalamas 60 47.3t53 12.3£33 5.5 13.1+6.06 81 14.03+3.78
Cabfimarpntird  retrospektif (7ysl)  prospektif (5 y»l) prospektif retrospektif retrospektif retrospektif(7 y»l) - prospektif
(takip sresi) Gyl) (20ysl) (29y>1) 12yl
Hastasay>s 232 486 30 90 21 29 41
flem say>s 282 601 45 112 38 33 54
Aorhk (kg) 29.3£10.3 28 25.62+8.48 30.4+13.63
Otojen fistul 95. 4% 100% 95.50% 100% 100% 100% 89%
Sentetik materyal  4.60% ) 4.40% ) ) ) 11.10%
kullamsima
Hig iflev gbrmeyen 16% 20% 18.60% 8% 18.75% 6.06% 12.96%
«flev gbrenfistil  84% 80% 81.40% 92% 81.25% 93.90% 87.03%
Fistilllerde tbkanma 14% 4% 28.56% 7.14% 18.75% 18.10% 20.37%
oran>
Fisttillerin ortalama - 15.6£16.3 ay 13.63+11.78 ay
iflev slires
Primer patens 68%* 80% 70%* 15Kgabnda

%68* %657+ ***  B0%* Radiosefalik AVF
%80.9 73.17%*
54%** (erken donem patens) 15 Kg Uzerinde
% 88*, 659" ** Brakiosefalik
44%*** O70**** AVF %83.3
500* **** Brakiobazilik AVF %75
Safenofemora AVF %100

* Bir yslbk primer patens, **iki y>l>k patens, ***U¢ ysl >k patens, ****dort y>l>k patens, ***** byl >k patens

okllzyonudur. Trombotik oklizyonun gelifimesinde
fazla sv> gekilmesine barl> hipotansiyon, infeksiyon,
hiperkoagilabilite, turbilans, anastomozlar ve damar
duvar> kalsifikasyonlar> sorumlu tutulmaktad>r *"*%.
Anastomozdaki teknik hatalar, ven6z damar
duvar>ndaki kollajen yap> yetersizlizi, devaml>
tekrarlayan enjeksiyon ve enfeksiyon, pseudo ve
gercek anevrizma gelifimine neden olabilir. Gergek
vendz anevrizma formasyonu endojen venlerde
gorildual gibi prostetik greft materyalindeki
dejenerasyona bagl> olarak da ortaya ¢>kabilir ™,
Enfeksiyon da kronik hemodiyaliz hastalar>nda
Olimciil komplikasyonlara yol acabilen ve h>zla tedavi
edilmesi gereken ¢ok ciddi bir durumdur. Bu seride
toplam komplikasyon goérilme oran> %22.22'dir ve
bunun %12.96's trombis ve stenoza baal>dsr.

A-V fistul ifllev sirelerini olgular>n yafllar> ile
karfblaflt>rd>a>m>zda anlaml> bir fark saptad>k. Y&

22

artt>kca A-V fistllerin tbkanma oransda azalmaktad»r.
Bu da daha kiigtk yaflarda A-V fistll olufturulmasndaki
zorluau desteklemektedir.

A-V fistll ifllev sirelerini olgular>n asrl>klars ile
karfblafit>rd>emyzda da literatlr ile uyumlu olarak anlaml»
bir ilifki bulamad>k. Bir ¢al>flmada 15 kilogram>n
Uizerindeki cocuk hastalarda toplam agk kalma oran> %90
olup 15 kilogram»n at>nda bu oran %89’ d>r. Dort ysl
sonraise 15 kilogranvn lizerinde apk kama %70 iken, 15
kilogramy>n alt>nda %57 dir. Onbdfl kilogramyn at>nda
komplikasyon goériilme oran> %43 iken, 15 kilogram»n
tizerinde bu oran %21'dir ™. Garcia de Cortazar ve
arkadaflarsn>n yapt>o calfimada %40 ¢ocuca A-V fistll,
%58’ ine santral vendz kateter ve %2’ sine sentetik
materyal uygulanmsfitsr ve A-V fistillerin en segkin
uygulama olduou gortlmifkir . Bu veriler klinicimizin
pediatrik renal yetersizlik hastalar>nda olabildizince
otojen arteriovendz fistil politikasn> desteklemektedir.
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Sonug olarak; bobrek transplantasyonu yap>lamayan
cocuklarda A-V fistlller hemodiyaliz icin seckin bir
vaskdiler girifl yolu oluflturmaktadsr. A-V fistil
oluflturulurken verimli ve uzun sire boyunca
kullan>labilir olmas> amaglanmal>d>r. Bu da uygun
cerrahi girifimlere ve iyi tekniklere baal>dsr. Boylece
hastalar>n yaflam kaliteleri yikseltilebilir.
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