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Amaç: Erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da kronik böb-
rek yetmezliği varlığında ideal tedavinin 
renal transplantasyon olduğu düşünüldüğünden, trans-
plantasyon müdahalesine kadar temel tedavi hemodiya-
lizdir. Hemodializ programının başarısı da iyi bir vasküler 
yolun varlığına bağlıdır. Bu prospektif çalışmamızda hemo-
dializ programına alınan 32 çoçukta yapılan 47 damarsal 
girişimi sunduk.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2014-Ocak 2016 tarihleri arasın-
da hemodializ programına başlayacak 32 çocuk hastaya 47 
vasküler girişim uygulandı. Olguların 11’ine radiosefalik, 
22’sina brakiosefalik ve 14’üne ise brakiobazilik fistül açıl-
dı. Arteriovenöz (A-V) fistüller 3 ay ile 2 yıl arasında olmak 
üzere ortalama 18,1±14,1 ay takip edildi

Bulgular: Fistüllerin fonksiyon görme süresi ortalama 
18,6±15,3 ay olarak bulundu. Radiosefalik fistül yapılan 5 
olguda, brakiosefalik yapılan 2 olguda fistül trombozu ne-
deniyle yeniden fistül yapıldı. Olguların 1’inde enfeksiyon 
görüldü ve verilen medikal tedaviyle gerilediği saptandı. 
Üç olguda ise fistül anevrizması gelişti ve anevrizmatik ven 
bağlanıp diğer koldan yeni fistül yapıldı. Konjestif kalp ye-
tersizliği (KKY), nöropati, venöz hipertansiyon hiçbir has-
tada gözlenmedi.

Sonuç: Çocuklarda hemodiyaliz için seçilen vasküler yol-
ların sonuçları ve komplikasyonları erişkinlerdeki vasküler 
girişimsel yöntemlerle benzerlik göstermektedir. Çocuklar-
da iyi bir teknik ile fistülün oluşturulması halinde, fistülün 
çalışma oranı yüksek, infeksiyon ve hematom oluşma olası-
lığı düşüktür. Deneyimli bir cerrahi ekip tarafından oluştu-
rulan A-V fistüllerin multidisipliner bir yaklaşımla dikkatli 
izlenmesi ve vasküler yapıların akılcı kullanılması, bunla-
rın uzun süre fonksiyon görmesini sağlayacağı düşünüldü.
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ABSTRACT

Long-Term Results of Arteriovenous Fistula Procedure in 
Children Planned for Hemodialysis

Objective: Like adults, children with chronic renal failure 
require hemodialysis as the main treatment while waiting 
for renal transplantation. The success of hemodialysis de-
pends on a good vascular route. In this prospective study, 
47 vascular interventions are presented in 32 children in-
cluded in a hemodialysis program.

Material and Methods: Between January 2014 and Janu-
ary 2016, 47 vascular interventions were conducted in 32 
children who were planned for hemodialysis. Radiocephal-
ic fistula was performed in 11, brachiocephalic fistula in 
22, and brachiobasilic fistula in 14 patients. Arteriovenous 
(AV) fistulas were followed-up between 3 months and 5 
years (average, 18.1±14.1 months).

Results: The functional time of fistulas was approximate-
ly 18.6±15.3 months. Five radiocephalic fistulas and two 
brachiocephalic fistulas were redone because of fistula 
thrombosis. Wound infection was observed in 1 patient who 
recovered with medical treatment. In 3 patients, fistula an-
eurysm was observed. The aneurysmal vein was ligated, 
and a new fistula was performed on the other arm. Con-
gestive heart failure, neuropathy, and venous hypertension 
were not observed in any patient.

Conclusion: The results and complications of vascular in-
tervention for hemodialysis in children are same as those 
in adults. If a good technique is applied in children, the 
functional rate of the fistula will be higher and the rate of 
infection and hematoma will be lower. We believe that if AV 
fistulas, which were performed by an experienced surgery 
team, are carefully followed-up using a multidisciplinary 
approach, and if vascular structure is used rationally, the 
fistulas will be functional for a longer time.

Keywords: hemodialysis, children, arteriovenous fistula

Hemodializ Planlanan Çocuklarda Arteriovenöz 
Fistül Uygulamasının Uzun Dönem Sonuçları

Melike Elif Teker
Biruni Üniversitesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği, İstanbul, Türkiye

Araştırma

Alındığı Tarih: 17.01.2017  
Kabul Tarihi: 18.09.2017  
Yazışma adresi: Yard. Doç. Dr. Melike Elif Teker, Biruni Üniversitesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniği, İstanbul, Türkiye
e-posta: melikelif_teker@hotmail.com

Okmeydanı Tıp Dergisi 2018;34(2):143-147
doi:10.5152/eamr.2018.15493

GİRİŞ

Son dönem böbrek yetmezliğinde tercih edilen tedavi 
yöntemi erişkinlerde olduğu gibi çocuklarda da renal 

transplantasyondur (1). Gerek teknolojik gelişmeler, 
gerekse sağlık alanındaki ilerlemeler nedeniyle son 
dönemde pediatrik grupta hemodializ alan hasta sayısı 
periton dializine göre daha fazla artmıştır (2,3).
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1966 yılında (4) erişkin hastalarda uygulanmaya başla-
nan Brescio-Cimino tip arteriovenöz (A-V) fistül, 
komplikasyonların az olması, maliyetinin düşük 
olması, her yaştan insana rahatlıkla uygulanabilmesin-
den dolayı en sık kullanılan A-V fistül yöntemidir (5).

1970 yılında erişkin hastalarda uygulama sonrası elde 
edilen deneyimler sonucunda çocuk hastalarda uygu-
lanmaya başlanmış ve 3 yıl sonra Broyer ve ark. 20 
kilogram altındaki çocuklarda Brescio-Cimino tip A-V 
fistüllerde ilk başarılı sonuçları açıklamıştır (6,7).

Hemodializ programının başarısı da iyi bir vasküler 
yolun varlığına bağlıdır. Bu çalışmamızda retrospek-
tif olarak çocuklara yapılan A-V fistüllerin uzun 
dönem sonuçlarını sunmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2014-Ocak 2016 tarihleri arasında hemodializ 
programına başlayacak 32 çocuk hastaya 47 vasküler 
girişim uygulandı. Çocuk hastaların kilolarının az olma-
sı ve damar yapılarının A-V fistül için uygun olmayabi-
leceğinden dolayı operasyon öncesi Doppler 
Ultrasonografi ile venöz ve arteryel damar akımlarına 
bakılarak fistül lokalizasyonları belirlendi. Olguların 
11’ine radiosefalik, 22’sina brakiosefalik ve 14’üne ise 
brakiobazilik fistül açıldı. A-V fistüller 3 ay ile 2 yıl ara-
sında olmak üzere ortalama 18,1±14,1 ay takip edildi.

Arteriovenöz Fistül Tekniği
Operasyon için öncelikle non-dominant kol tercih edil-
di. Operasyondan 30 dakika önce uygulanan tek doz 1. 
kuşak sefalosporin ile antibiotik proflaksisi uygulandı. 
Hastaların tamamında işlem lokal anestezi (citanest 
flakon) ile gerçekleştirildi. Arter ve ven disseke edilip 
dalları bağlandı, serbestleştirilerek askıya alındı. 
50-100 U/kg heparin IV olarak uygulandı. Arteriotomi 
ve venotomi yapıldıktan sonra 6/0 veya 7/0 polipropi-
len sütür ile uç-yan anastomoz yapıldı. Ven üzerinde 
titreşim palpe edildikten sonra cilt ve cilt altı 3/0 polif-
lamen absorbable sütür ile tek tek kapatıldı. 

BULGULAR

Hastaların 21’i erkek, 11’i kız olup yaşları 8-17 ara-
sında değişmekteydi (ortalama: 12,2±3,3 yıl). 
Olguların ağırlıkları ise 14-50 kg arasında olup ağır-
lık ortalamaları 29,3±10,3 kg’dı (Tablo 1). 

Fistüllerin fonksiyon görme süresi ise ortalama 
18,6±15,3 ay olarak bulundu. Radiosefalik fistül 
yapılan 5 olguda ve brakiosefalik fistül yapılan 2 
olguda fistül trombozu nedeniyle yeniden fistül 
yapıldı (Tablo 2). Olguların 1’inde enfeksiyon 
görüldü ve verilen medikal tedaviyle enfeksiyonun 
gerilediği saptandı. Üç olguda ise fistül anevrizma-
sı gelişti ve anevrizmatik ven bağlanıp diğer kol-
dan yeni fistül yapıldı. Yeniden ameliyat yapılan 
hastaların ortak özellikleri kilolarının az olmasıy-
dı. Kalp yetersizliği (KKY), nöropati, venöz hiper-
tansiyon hiçbir hastada gözlenmedi (Tablo 3).
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Tablo 1. Hastaların özellikleri

 Sayı % 

Yaş 8-17
Ortalama (min-maks) 12,2±3,3 

Kilo  14-50 kg
Ortalama (min-maks) 29,3±10,3 kg 

Son dönem böbrek yetmezliği nedeni

  Glomerulopati 15 31,9

  Herediter nefrit 2 4,2

  Varyans 11 23,4

  Nedeni bilinmeyen  4 8,5

Tablo 2. Fistül özellikleri 

 Sayı % 

Fistül lokalizasyonu

  Radiosefalik  11 23,4

  Brakiosefalik 22 46,8

  Brakiobazilik  14 29,7

Aşamalı operasyon

  Bir operasyon geçiren  32 68,08

  İki operasyon geçiren  15 31,9

Tablo 3. A-V fistül komplikasyonları

 Sayı % 

Skleroz-Oklüzyon  7 14,8

İnfeksiyon  1 2,1

Anevrizma 3 6,3

Steal sendromu  0 0

Nöropati  0 0

Venöz hipertansiyon  0 0

KKY  0 0



TARTIŞMA 

Son dönem böbrek yetmezlikli çocuklarda böbrek 
nakli tercih edilen tedavi yöntemi olmasına rağmen, 
nakil yapılana kadar geçen sürede başka bir tedavi 
gerekmektedir (8). 

Bu gruptaki pediatrik hastalarda hemodializ, periton 
dializine göre daha sık kullanılmaktadır (2,3) ve hemo-
dialize giren hasta sayısı her geçen gün daha da art-
maktadır (1). 

Hemodializ tedavisine alınacak çocuklarda vasküler 
yolların oluşturulması önemli bir sorundur. 
Hemodialize alınacak çocuklarda ideal bir vasküler 
yol fizik aktiviteyi etkilememeli, uzun dönem açıklık 
oranı iyi olmalı, dializ için yeterli kan akımını sağla-
malı, normal damar yapısını korumalı, komplikas-
yon oranı düşük olmalıdır (9,10).

1966 yılında (2) erişkin hastalarda uygulanmaya baş-
lanan Brescio-Cimino tip A-V fistül komplikasyon-
ların az olması, maliyetinin düşük olması, her yaştan 
insana rahatlıkla uygulanabilmesinden dolayı en sık 
kullanılan A-V fistül yöntemidir (3).

1970 yılında erişkin hastalarda uygulama sonrası 
elde edilen deneyimler sonucunda çocuk hastalarda 
uygulanmaya başlanmış ve 3 yıl sonra Broyer ve 
ark. 20 kilo altındaki çocuklarda Brescio-Cimino tip 
A-V fistüllerde ilk başarılı sonuçları açıklamıştır (5,6).

Erişkin hastalarda olduğu gibi çocuklarda da A-V 
fistül açılacaksa snuff-box tip distal girişimler ilk 
olarak tercih edilmeli ve gerektiğinde proksimale 
doğru ilerlenmelidir (11). Bu çalışmamızda olguların 
damar yapılarına bakıp baskın olmayan kolda uygun 
olan distal bölgeden başlayarak fistül yaptık.

Pediatrik hastalarda yapılan A-V fistülün 6 ay-2 yıl 
arası primer açık kalma oranı %50-65 arasındadır ve 
bu sonuçlar erişkin hastalarla benzerdir (12). Wartman 
ve ark. (13) yaptığı başka bir çalışmada da A-V fistül-
lerin açıklık oranlarını değerlendirmiş ve 2 yıllık pri-
mer ve sekonder açıklık oranlarını sırasıyla %83 ve 
%92 olarak göstermiştir. Biz de çalışmamızda fistül-
lerin fonksiyon görme süresini ortalama 18,6±15,3 
ay olarak bulduk. Pediatrik hastalara yapılan A-V 
fistülün çalışmamasını etkileyen birincil faktör 

küçük vücut ağırlığıdır. Biz de çalışmamızda tekrar 
fistül açılan hastaların vücut ağırlıkları 20 kg altında 
olanlar olduğunu gördük. Bu nedenle, özellikle 
küçük çocuklarda uygun damar yolu seçimi gerek-
mektedir (14).

Vasküler girişim komplikasyonları, hemodiyalizle 
ilgili yüksek morbiditeye neden olur, bu da hastala-
rın bu tedavi esnasında hastaneye kaldırılmasının 
başlıca nedeni olmakta ve böylece maliyetleri arttır-
maktadır (15).

Kronik hemodiyaliz hastası çocuklarla yapılan bir 
çalışmada, A-V fistüllerin ortalama ömrü 524 gün, 
kalıcı kateterlerin 73 gün ve geçici kateterlerin 34 
gün olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada A-V fistül-
lerde komplikasyon gelişme oranı %44 bulunurken 
santral kateterde bu oran %75 olarak belirlenmiştir. 
Hemodiyaliz hastalarının hastanede kalma süresi, 
kalıcı kateter kullanılanlarda AV fistül açılanlara 
göre %30 daha uzundur (16). Bu çalışmamıza kalıcı 
kateter takılan hastalar dahil edilmedi.

Pediatrik hastalarda uygulanan AV fistüle ait kompli-
kasyonlar arasında tromboz, kanama, hematom 
gelişmesi, anevrizma oluşması, kaçak sendromu, 
konjestif kalp yetmezliği, venöz konjesyon, karpal 
tünel sendromu ve ekstremite iskemisi sayılabilir (17). 

Tromboz, A-V fistül başarısızlığının başlıca nedenle-
rinden biridir (18). Trombotik olayların yaklaşık 
%80’i stenotik lezyonlar tarafından üretilen venöz 
tıkanma ile ilişkilidir (19). Kanamadan kaçınmak için 
iğne çekildikten sonra damara aşırı basınç uygulan-
ması ve çocuklarda sık görülen intradializik ve post-
diyalizik hipotansif dönemler tromboz için önemli 
nedenlerdir (20). Bunun yanı sıra tromboz gelişmesin-
de anastomoz kalitesi,hiperkoagulabilite, ekstremite-
nin korunmaması, infeksiyon, hemodiyaliz sırasında 
fazla sıvı çekilmesine bağlı hipotansiyon ve damar 
duvarında kalsifikasyon sorumlu tutulmaktadır (21,22). 
Bizim çalışmamızda radiosefalik fistül yapılan 5 
olguda, brakiosefalik yapılan 2 olguda fistül trombo-
zu nedeniyle yeniden arteriovenöz fistül açıldı. 

Ameliyat sonrası ilk 24 saat içinde meydana gelen 
kanamalar, yetersiz hemostaz veya anastomoz hat-
tındaki kaçaktan kaynaklanırken; geç dönemde A-V 
fistül ya da grefte kanama travma, yanlış kanülasyon 
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veya infeksiyon nedeni ile ortaya çıkmaktadır (23). 
Bizim çalışmamızda kanama ve kanamaya bağlı her-
hangi bir komplikasyon görülmedi.

Arteriovenöz fistüle bağlı uzun dönem en sık komp-
likasyonlardan biri venöz anevrizmadır (24). Gerçek 
anevrizmalar daha çok venöz tarafa multipl, fuzi-
form şekilde görülürken; psödoanevrizmalar daha 
çok kanülasyon sonrası yetersiz hemostaz nedeni ile 
veya devamlı aynı yerden giriş yolu kullanılmasına 
bağlı olarak, greft üzerinde tek ve sakküler bir görü-
nümde olma eğilimindedir. Psödoanevrizmalar kap-
süllü hematomlar olarak nitelendirilebilir, gerçek bir 
damar duvarı yoktur, rüptür olasılığı daha yüksektir 
ve infeksiyonlara eğilimlidir (25). Arteriovenöz fistüle 
bağlı anevrizmalar tedavi edilmezse lokal basıya 
bağlı semptomlar, emboli, endokardit veya rüptür 
gibi kısa dönem komplikasyonlar veya dilatasyon, 
venöz hipertansiyon, distal iskemi gibi uzun dönem 
komplikasyonlar görülebilir (24). Bizim çalışmamızda 
3 olguda fistül anevrizması gelişti ve anevrizmatik 
ven bağlanıp diğer koldan yeni fistül açıldı.

Fistül kaybının en sık ikinci nedeni olan enfeksiyon-
lar aynı zamanda belirgin morbidite hatta mortalite 
nedenidir. Gelişen enfeksiyonlar diyaliz hastalarında 
en sık ikinci ölüm nedenidir (26). Bizim çalışmamızda 
1 hastada enfeksiyon görüldü ve verilen medikal 
tedaviyle gerilediği saptandı.

Arteryel kaçış bütün A-V fistüllerin %75’inde görü-
lür ve fizyolojiktir. Fistül, yapıldığı bölgenin proksi-
mal ve distalindeki arteriyel kan akımının çoğunu 
emer, bazı durumlarda klinik belirti verir. A-V fistül-
lü hastalarda iskemi, besleyici arterin yetmezliğine, 
fistül distalindeki arterlerdeki yetmezliğe, arteroskle-
rozun ilerlemesine bağlı olabilir (27). Bizim çalışma-
mızda hastalarda arteryel kaçış görülmedi.

Arteriovenöz fistüller hemodinamik olarak kalbi 
etkiler. Çeşitli kompansatuar mekanizmalarla artan 
hemodinamik yük kronik renal yetersizlikli hastala-
rın bazılarında tolere edilebilir ancak kardiyak rezer-
vi sınırlı hastalarda kardiyak yetersizlik oluşabilir. 
Bu tablodaki hastanın anemi, hipertansiyon ve sıvı 
dengesi yönünden iyi değerlendirilmesi gereklidir. 
Tedavide bant tekniği ile fistülün daraltılması, anas-
tomozun distale alınması düşünülebilir. Diğer bir 
seçenek fistülün kapatılmasıdır. Fistülü kapatılacak 

olan hasta peritoneal diyaliz ya da santral venöz 
kateter yardımı ile renal replasman tedavisini sürdü-
rebilir (27). Konjestif kalp yetersizliği (KKY), nöropa-
ti, venöz hipertansiyon hiçbir hastada gözlenmedi.

SONUÇ

Çocuklarda iyi bir teknik ile fistülün oluşturulması 
halinde, fistülün çalışma oranı yüksek, infeksiyon ve 
hematom oluşması olasılığı düşüktür. İnanıyoruz ki, 
deneyimli bir cerrahi ekip tarafından oluşturulan 
A-V fistüllerin multidisipliner bir yaklaşımla dikkat-
li izlenmesi ve vasküler yapıların akılcı kullanılması 
bunların uzun süre fonksiyon görmesini sağlayacak-
tır.
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