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Amag: Pediatrik hastalarda AVF’ler kronik hemodializ icin
en iyi venoz erisim yolu olarak degerlendirilebilir. Kronik
hemodializ icin vaskiiler erigim su kriterleri karsilamalidir:
Uzun donem agik kalma oram, diisiik komplikasyon oran
ve hedeflenen giinliik aktiviteye minimum veya miidahale
edilebilir etki.

Bu ¢calismanmin amaci, mikrocerrahi vaskiiler teknikler kul-
lanimina aday pediatric hastalarda AVF lerin olusturulma-
sindaki tecriibemizi cerrahi teknige vurgu yaparak bildir-
mekti.

Gereg ve Yontem: Haziran 2011 ile subat 2016 tarihleri
arasinda merkezimide acilan AVF’ler geriye doniik olarak
degerlendirildi. Otuz bes hastaya 40 AVF agildi. Acilan fis-
tillerin 6’s1 snuff box, 21°i radiosefalik, 11°i brakiosefalik,
bir brakiobazilik ve biri femoro-femoral AVF. Hastalarin
vaslart ortalamasi 12 (8 ile 14 arasinda). AVFler parasiit
teknigi kullanilarak 7/0 veya 8/0 prolen suture materyali ile
u¢ yan anastamoz edildi.

Bulgular: Acilan snuff box AVF’in 4’ii (%75), radiosefalik
AVF’lerin 19'u (%90), brakiosefalik AVF’lerin 9’u (%81,1),
brakiobazilik ve femoro-femoral AVF’lerin %100’ii ameli-
yat sonrasi ¢caligti. Bu AVF lerin ortalama 37 aylik takiple-
rinde basari orant 86,4 bulundu.

Sonug: Pediatrik hastalara agilan arteriovenoz fistiiller
literatiirdeki eriskin olgularla karsilastirildiginda bagsart
orami benzer bulundu. Biz hastalarumizda mikrocerrahi
vaskiiler teknikleri kullanmanmiz AVF lerin bagarili calisma
oranlarun agiklamaktadir.

Son donem bobrek yetmezligi olan pediatrik hastalarda
ilk tercih periton dializidir Bununla birlikte, periton diali-
zi yaplamayan hastalarda mikrocerrahi teknigi ile agilan
AVF’ler basarili bir sekilde uygulanabilir.
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Abstract

Long-term results of arteriovenous fistula for hemodialysis
in pediatric patients

Aim: AVFs may be considered as the best type of venous
access for chronic hemodialysis in pediatric patients. Vas-
cular access for chronic hemodialysis should meet the fol-
lowing criteria: long-term patency rate, low complication
rate and manageable or minimum impact on desired daily
activities.

The aim of the study was to report our experience in the
creation of AVFs in pediatric candidates for using micro-
surgical vascular techniques, with emphasis on the details
of the surgical technique.

Material and Method: We retrospectively evaluated AVFs
created at our center between June 2011 and Februrary
2016. In 35 patients 40 fistulas were opened including 6
snuff-boxes, 21 radial-cephalic, 11 brachial-cephalic, one
brachial-basilica and one femoro-femoral fistulas. Mean
age of the patients was 12 (range 8 tol4) years. AVF's were
created using end to side anastomoses performed with 7/0
or 8/0 prolene sutures, and parachute technique.

Results: Four (75”%) snuff-box AVFs, 19 (90%) radial-
cephalic, 9 (81.1%) brachial-cephalic and all of (100 %)
brachial-basilic and femoro-femoral AVFs were patent af-
ter the operation. After 37 months of follow-up success rate
was %86 4.

Conclusion: Arteriovenous fistulas created in the pediatric
patients had a similar success rate compared to the ones
created in adult patients in the literature. Microsurgical
vascular techniques used in our patients explain our suc-
cess rates regarding AVFs.

First-line treatment for end-stage renal disease (ESRD) is
peritoneal dialysis. However in patients who are not suit-
able for peritoneal dialysis, AVFs created using microsur-
gical techniques can be applied with success.

Keywords: Arteriovenous fistulas, pediatric, hemodialy-
Sis
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Giris

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalar
icin en iyi tedavi secenegi periton diyalizidir. Bu-
nunla birlikte hemodiyaliz, 6zellikle periton diyal-
izi miimkiin olmayan hastalarda basaril1 bir sekilde
uygulanabilir. Erigkin hastalarda oldugu gibi ¢ocuk
hastalarda da arteriyovenoz fistiiller (AVF) hemodi-
yaliz icin vaskiiler girigim i¢in kullanilabilir. Bu hast-
alarda acilacak AVF’ler uzun siire agik kalmali, diisiik
komplikasyon riski igermeli ve hastanin giinliik ak-
tivitelerini kisitlamamalidir 1.

Genellikle periton diyalizi i¢in uygun olmayan ¢cocuk
hastalarda santral venoz kateterler tercih edilmekte-
dir . Fakat hemodiyaliz kateterleri hastalarin fizik-
sel aktivitesini siurlar ve genellikle enfeksiyon ve/
veya tromboz gibi komplikasyonlar sonucu uzun siire
kullanilamazlar. 1966°da, SDBYli olan erigkin hast-
alarda hemodiyaliz icin standart bir prosediir olarak
Brescia ve Cimino tarafindan AVF tanimlandi @.
Cocuk hastalarda ise AVF acilmasi 1970’in sonlarinda
cok az merkezde, deneyimli, mikrocerrahi egitimi
almig cerrahlar tarafindan denenmisgtir ¢ Literatiirde
ise ilk kez 1981 yilinda cocuklarda AVF’lerin agiklik
oranlari agiklandi ¢9.

Giinlimiizde, bobrek nakli olasilig1 diisiik olan ve peri-
ton diyalizi sansi olmayan ¢ocuk hastalarda AVF’ler
hemodiyaliz erisimi secenegi icin tartigmalidir .
Kateter veya greft ile karsilagtirildiginda, AVF’ler
daha uzun siire aciklik oranlarina sahiptir ve daha az
komplikasyona sebep olur. Buna ek olarak, AVF’lerin
maliyeti greftler veya kateterlerden cok daha diisiiktiir
®, Uzun siire kullanilmalari ve bolgesel ve sistemik
komplikasyon oranlarinin az olmasi nedeniyle erigkin
hastalarda giiniimiizde AVF’ler hemodiyaliz i¢in
%80-90 oraninda ilk tercih olarak kullanilmaktadir ©.
Ancak o6zellikle ¢cocuk nefrologlar1 arasinda AVF nin
hemodiyaliz icin iyi bir vaskiiler erisim secenegi
olmasi siiphe ile karsilandig1 icin pek tercih edilme-
mektedir. Bu endiselerini cocuk hastalardaki vaskiiler
anatomideki yetersizlik ve cerrahi komplikasyonlar
ile aciklamaktadirlar.

Bu c¢aligmanm amaci ¢ocuk hastalarda AVF’lerin
olusturulmasindaki tecrilbemizi mikrocerrahi teknige
vurgu yaparak bildirmektir.

Gerec ve Yontemler

Merkezimizde haziran 2011 ile gsubat 2016
arasinda olusturulan AVF’leri retrospektif olarak
degerlendirdik. Otuz bes hastada 40 defa AVF
olusturuldu. Bu 40 operasyonun 6°st snuff-box, 21’1
radiyo-sefalik, 11°i brakiyo-sefalik, bir brakiyo-
bazilik ve bir femoro-femoral arteriovenoz fistiildiir
(Tablo 1).

Tablo 1. AVF ozellikleri.

Ameliyat oncesi Manuel
degerlendirme

Kullanilan yontem
Kullanilan vaskiiler yapilar
Snuff- Box AVF
Breschia-Cimino AVF
Antekiibital AVF
Brakiyal-Bazilik AVF
Femoro-Femoral AVF
Anestezi yontemi
Kullanilan siitiir materyali
Fistiiliin degerlendirilmesi

Parasiit teknigi

Radiyal arter-sefalik ven

Radiyal arter-sefalik ven

Radiyal arter-sefalik ven

Brakiyal arter-bazilik ven

Femoral arter-Vena saphena magna
Lokal/Genel anestezi

7/0 veya 8/0 prolen
Manuel/Oskiiltasyon

Hastalarin SDBY’inin nedenleri sirasiyla diyabetik
nefropati (10 hasta, %31), primer glomeriilonefrit
(8 hasta, %?25), polikistik bobrek hastaligi (7 hasta,
%15), interstisyel nefrit/pyelonefrit (4 hasta, %12),
renal yetmezlikle iligkili amiloidoz (3 hasta, %9),
renal yetmezlikle iligkili hemolitik tiremik sendrom
(1 hasta, %3) ve bilinmeyen faktorler (iki hasta, %?3)
olarak saptandi. Yirmi bes hastada daha once periton
diyaliz kateteri ve on hastada ise santral venoz kateter
Oykiisti mevcuttu.

Miimkiin olduk¢a AVF agilmasi i¢in 6ncelikle hastanin
baskin olmayan kolu tercih edilmistir. Cerrahi 6ncesi
degerlendirme tiim vakalarda segilen bolgenin fistiil
olusumu i¢in detayl bir klinik ve gerektiginde rady-
olojik degerlendirmesi ile yapilmistir. Venografi rutin
olarak tercih edilmemistir. Venografi fizik muayenede
veya segilen kol lizerinde daha 6nce cerrahi bir iglem
(AVF dahil) yapilan hastalarda tercih edilmigtir. Sa-
dece kolunda patent olmayan snoff-box ve antekubital
AVF olan bir hastamizda bazilik veni gorsellestirmek
icin venografi yapilmistir.

Cocuk hastalarda erigkin hastalarda oldugu gibi fizik
muayenede kesintisiz bir sefalik ven varliginda ve
radiyal arter muayenesinin normal olmas1 durumunda
bilek diizeyinden (enfiye ¢ukuru) snuff-box AVF ilk
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secenek olarak tercih edilmigtir. Snuff-box AVF nin
calismamast durumunda Breschia-Cimino AVF ve
antekiibital AVF tercih edildi. Uciincii segenek olarak
bu hastalarda bazilik ven transpoziyonu veya safen
ven kullanilarak femoro-femoral AVF’ler tercih edil-
di (Sekil 1). Rutin olarak profilaktik antibiyotik ve
antikoagulan tedavi kullanilmadi.

3 BRACHIAL CEPHALIC AVF
BRACHIAL

e RADIAL CEPHALIC AVF

SNUFF BOX

\‘\-_”
=N AVF

RO

Sekil 1. Ust Ekstremite AVF Acilma yerleri (Prof. Dr. M.
Haberal’dan izin almmstir).

AVF’lerin aciklif1 cerrahi sirasinda fizik muay-
ene ile trillin varlig1 veya iifiirlimiin duyulmasi ile
degerlendirildi. Radyolojik olarak degerlendirilme
yapilmadi. AVF’ler olusturulduktan 3-4 hafta sonra
klinik olarak degerlendirildikten sonra hemodiyaliz
icin kullanildi.

Hastalara genel anesyezi ve bolgesel anestezi olarak
brakiyal pleksus blokaji uygulandi. Sisirilebilen
turnikeyle kol iskemi teknigi kullanilmadi. AVF
olusturulmasisirasinda 2 kat biiyiitmeli loop kullanildi.
Tiim AVF prosediirlerinde iki ayr1 7/0 veya 8/0 pro-
len siitlir materyali ile parasiit teknigi kullanilarak
uc-yan anastomoz gerceklestirildi. On kolda (snuff-
box AVF, Breschia-Cimino AVF) AVF olusturulmasi
icin 2 veya 3 cm’lik cilt kesisi ile sefalik ven ve radi-
yal arter tespit edildi. Sefalik ven disseke edilip yan
dallar1 baglanarak kesildi. Fistiil olusumundan sonra
kivrilmanin onlenmesi acisindan en onemli faktor
yeterli mobilizasyondur. Bu sebeple venin el dorsal-
indeki bifurkasyonuna dek disseksiyon siirdiiriildii.
Adventisya disseke edilip proksimale yerlestirilen
ince bir kateterle 10-20 ml heparinli serum fizyolojik
kullanilarak sefalik ven sisirildi. Ardindan radiyal
arter 3 cm serbestlestirilerek proksimal ve distal me-
safede vessel looplar yardim ile askiya alindi. Sefa-
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lik ven normal capinin 2 kat1 olacak sekilde eliptik
kesilerek u¢ kismi genigletildi. Radiyal arterde 6n
duvarda arterin capi kadar arteriyotomi yapildi. Bu
sirada arterin arka duvarint zedelememeye 6zen gos-
terildi. Radiyal arterde arteriyotomi yapilan bolge iki
uctan 7/0 veya 8/0 prolen kullanilarak askiya alindi.
Ardindan radiyal arter ile sefalik ven parasiit teknigi
ile 7/0 veya 8/0 prolen kullanilarak u¢ yan anastamoz
edildi.

Klinik olarak degerlendirmemizde 6n kola AVF
acamadigimiz hastalarda ise bazilik ven koltuk altina
kadar, aksiller vene ulagincaya kadar serbestlestirildi.
Bazilik ven cilt altinda tiinelize edildikten sonra brak-
iyal arter ile u¢ yan parasiit teknigi ile anastamoz edil-
di. Bir diger tercih ise safen ven yiizeyellestirilerek
femoral artere u¢ yan ayni teknik kullanilarak anas-
tamoz edildi.

Bulgular

SDBY’ligi olan 35 ¢ocuk hastaya (ortanca yas 12 yil
(8-14), ortanca agirlik 38 kg (29-45)) toplamda 40
AVF olusturmak icin girisim uygulandi. AVF’lerin
ameliyat sirasinda aciklik oram1 %94 4 tiir. AVF lerin
caligma oranlari sirasiyla snuff-box AVF’lerde %75,
radiyo-sefalik AVF’lerde %90, brakiyo-sefalik
AVF’lerde %81, brakiyo bazilik AVF’lerde %100 ve
femoro-femoral fistiillerde ise %100 idi. Otuz yedi
aylik takip stiresince AVF’lerde %864 basar1 orani
tespit edildi.

Biz tiim hastalarimizda klinik muayene ile ilk 6nce
on kola AVF planladik. Bazilik ven transpoziyonu
kullanilarak brakiyo-bazilik AVF acilan hastaya
klinik olarak degerlendirmesi siipheli olmas1 nedeni-
yle venografi cekilmistir. Hastaya ilk tercih olarak
brakiyo-bazilik AVF tercih edilmigtir. Alt ekstrem-
iye actifimiz AVF hastasinda ise hastanin klinik
degerlendirmesinde her iki subklavian venin trom-
boze oldugu tesbit edilmistir.

Olusturulan AVF’lerin diyaliz icin kullanilmasi
icin cerrahiden sonra 3-4 haftalik bir siireye gerek-
sinim vardir. Bu siirenin fistiil maturasyonu ya da
bagarisizligini belirlemede yeterli oldugunu gézlem-
ledik. Bu siire boyunca, diyaliz i¢in ¢ift liimenli bir
internal juguler ven veya peritoneal diyaliz kateteri
kullanildi. Brakiyo-sefalik, brakiyo-bazilik ve radi-
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yo-sefalik fistiiller arasinda ¢aligma oranlar1 arasinda
anlamli fark bulunmadi. Ancak cocuk hastalarda
erigkin hastalarda oldugu gibi agilan snuff-box fistiil-
lerin sadece %75’ inde basarili olundu (Tablo 2).

Tablo 2. AVF’li hastalarm Kklinik verileri.

Hasta Ortalama Ortalama Basari
sayis1 hastayasi agirhk oranlar:

() () (kg) (%)
Snuff-Box AVF 6 12 45 75
Radiyo-sefalik AVF 19 11 42 90
Brakiyo-sefalik AVF 9 9 29 81
Brakiyo-bazilik AVF 1 8 41 100
Femoro-Femoral AVF 1 14 35 100
Toplam 40 12 38 86,4

Tartisma

Pediyatrik popiilasyondaki transplantasyon konusun-
daki daha onceki deneyimimiz ve organ transplanta-
syonunda (karaciger, bobrek) kullanilan mikrovaskiil-
er anastomoz teknikleri, SDBY olan cocuklarda

AVPF’leri basarili bir sekilde yapmamizi saglamigtir
(10,11)

AVF’ler uzun siire acik kalmalari, diisiik komp-
likasyon oranlar1 ve hastanin giinliik faaliyetleri-
ni kisitlamamasi nedeniyle santral kateter ile
kargilastirildiginda SDBY’ligi olan cocuk hastalarda
da tercih edilmelidir 119

Mikrocerrahi kullanmadaki deneyinimimiz 6n kolda
erigkin hastalarda oldugu gibi ¢ocuk hastalarda da
hemodiyaliz i¢in basarili bir sekilde AVF acmamizi
sagladi. Literatiirde ¢cocuk hastalarda AVF’lerin uzun
donem bagar1 oran1 %74 ile 85 arasinda bildirilmistir.
Bizim hastalarirmizda 37 aylik takip sonrasinda
aciklik oranimiz %864 diir. Bagar1 oranimizin iyi
olmasi cerrahi ekibinin organ nakli ve mikrocerrahi
tecriibesine baglanabilir 1419,

SDBY olan ¢ocuk hastalarda kronik hastaliktan
kaynaklanan siirekli kan numunesinin alinmasi tiim
hastalarda oldugu gibi bu hastalarda da ven6z dama-
rlarda tromboza neden olmaktadir. Ayrica mevcut
hastaliklarindan dolayr tiim viicutlarinda 6dem
vardir. Hastalarmn vaskiiler anatomisinin gelismemesi
yant sira tekrarlayan santral kateter takilma islemleri
damarsal yapinin bozulmasina neden olmaktadir. Bu

faktorler cocuk hastalarda AVF’lerin basarisini olum-
suz etkileyen faktorlerdir. Bu nedenlerle SDBY ligi
olan hastalarimizda o6zellikle kan alirken el sirtinin
kullanilmast ve santral kateter yerine ilk firsatta AVF
acilmasi tercih edilmelidir.

Buna ek olarak, SDBY ligi olan hastalarda, goriiniiste
normal olan sefalik damarlarin duvar kalinlagmasi,
intimal hiperplazi, internal elastik laminin kayb1 ve
endotel hiicre tabakasi, duvarin inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu ve duvar kalsifikasyonu gosterdigi
gozlemlendi. Bu degisiklikler tromboflebit, en-
dotel hasari, transmural yaralanma ve/veya dogal
olarak bozuk bir endotele neden olur ve olusturulan
fistiilin tikanmasina neden olabilmektedir 7. AVF
olgunlagsmasini engelleyen ve basarisiz olmasina yol
acan bu kotii damar kosullarinin, mevcut teknoloji ile
degerlendirilmesi genellikle zordur %19,

Deneyimlerimize gore, AVF i¢in yer se¢iminde
iyi bir klinik degerlendirmenin yeterli oldugu
yoniindedir. Bu degerlendirmeyle kotii durumdaki ya
da AVF olusumu igin yetersiz venlerin ayirt edilm-
esi miimkiindiir. Fakat hastalarda daha 6nce agilmis
olan basarisiz AVF varliginda ve klinik muayenin
yetersiz oldugunu diisiindiigiimiiz hastalarda dop-
pler ultrasonografi ve/veya venografi ile vaskiiler
yapilar degerlendirilebilir 1422V Cocuk hastalar-
da bizim rutin olarak tercih etmememize ragmen
doppler utrasonografinin faydali oldugunu, AVF
olusturulmasindan dnce uygulanmasinin gerekliligini
vurgulayan yaymlar vardir ??,

Literatiirde oldugu gibi bizim c¢aligmamizda da
snuff-box ve Breschia ve Cimino AVF’lerde daha
ince vaskiiler yapilar kullanilmasina ragmen
aciklik oranlar1 antekiibital bolgede brakiyal arterle
olusturulan fistiillerle benzer orandadir. Bu 6nemli bir
bulgu olup onkolda sefalik ven veya snuff-box uy-
gun saptanan ¢ocuk hastalarda ilk opsiyonun radiyal-
sefalik fistiil olugturma sonucunu dogurmaktadir. Bu
nedenle erigkin hastalarda oldugu gibi ¢ocuk hastalar-
da da ilk tercih distal iist ekstremite olmalidir. Yeterli
sayida hastamiz olmamasina ragmen ¢ocuklarda da
zorunluluk hallerinde alt ekstremiteye AVF basari ile
acilabilir.

Brakiyal-sefalik, brakiyal-bazilik ve radiyal-sefalik
fistiiller arasinda ac¢iklik oranlar1 agisindan istatistik-
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sel olarak anlamli fark saptanmamigtir. Teknik detay-
lara dikkat edilerek mikrocerrahi yontemlerin uygun
kullanilmas: fistiillerde yiiksek agiklik oranlarmin
elde edilmesini saglamigtir. SDBY igin en iyi tedavi
secenegi periton diyalizidir. Ama ozellikle periton
diyalizinin yetersiz kaldig1 hastalarda hemodiyaliz
uzun siirelerde bagariyla uygulanabilir @2,

Sonug olarak bu ¢alismamizdaki verilerimiz AVF nin
kronik hemodiyaliz gereken cocuklar i¢in tatmin edi-
ci bir vaskiiler yol oldugunu gostermektedir. Ayrica
mikrocerrahi tekniklerin kullanilmasi, yiiksek fistiil
aciklik oranlarinin elde edilmesini saglamaktadir.
SDBY’nde en iyi tedavi secenegi periton diyalizidir.
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