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0Ozgun Arastirma/Original Investigation

Cocuk Hemodiyaliz Hastalarinda Mikrocerrahi ile Olusturulan

Arteriovenoz Fistuller

Arteriovenous Fistulas Made in Pediatric Haemodialysis Patients

with Microsurgery

0Z Omer ULULAR!
AMAC: Bu calismada mikrocerrahi ile bir cerrah tarafindan ¢cocuk hemodiyaliz hastalarinda olusturulan Kan.at OZISIK! 1
arteriovenoz fistullerin (A-V) aciklik oranlarinin degerlendirilmesi amaclanmustir. Zeki TEMIZTURK
Ali BULUT!
GEREC ve YONTEMLER: Subat 2001 ile Aralik 2009 tarihleri arasinda mikrocerrahi yontemler | Mehmet BULBUL?
kullanilarak ¢ocukluk ¢agr hastalarinda olusturulan A-V fistuller yas, cinsiyet, acik kalma siiresi ve | Ozlem ERDOGAN?

komplikasyonlar acisindan incelendi.

BULGULAR: Caligmada izlenen 47 hastanin 27’si erkek, 20’si kiz olup erisim tarihindeki yas
ortalamalar1 10+3’tur. 47 hastaya toplam 62 adet fistul agilmigtir. Hastalarin 13 tne ikinci kez fistul
acilmig, 1 hastaya ug¢ kez fistul acilmistir. Iki hastaya erken donem tikanikliktan dolay1 embolektomi
uygulanmis ve agiklik saglanmustir. Alt1 fistiil (%9,7) hi¢ ¢alismayip, 56 tanesi (%90,3) islev gormiis,
islev gorenlerden 9 tanesi (%15) belli bir suire sonra caligmayip yeni fistul agilmas: gerekliligi ortaya
cikmustir. Calisan A-V fistullerin ortalama agik kalma stiresi 19+16 aydir. A-V fistullerin acik kalma @ 2
sureleri hastalarin yaglari ile kiyaslandiginda anlamli fark saptanmigtir (p<0,05).
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ABSTRACT

PURPOSE: The aim of this study was to evaluate the rate of patency of A-V fistulas created by a single
surgeon with microsurgery in childhood hemodialysis patients.

MATERIAL and METHODS: The age, gender, complications and time of patency were examined in
children whose A-V fistula created with microsurgery between February 2001 and December 2009.

RESULTS: In this study, 27 of 47 patients were male and the other 20 patients were female, with a
mean age 10£3 years. A total of 62 fistulae were performed on 47 patients. A second fistula was created
in 13 patients and a third fistula was created in only 1 patient. Embolectomy was carried out in 2
patients in the short term due to occlusion and the patency of the fistula continued. Six fistulae (9.7%)
never functioned while 56 fistulae (90.3%) functioned but 9 (15%) became occluded after a while and
needed a second fistula creation. The mean function time of the fistulae was 9+16 months. A significant
correlation was found between the A-V fistula function time and the age of the patients (p<0.05).
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CONCLUSIONS: Microsurgery can increase the function time of A-V fistulae in childhood hemodialyis
patients.
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GIRIS

Hemodiyaliz kronik bobrek yetmezlikli cocuklarda nakil
bekleme suirecinde destek tedavisi olarak periton diyalizi ile
birlikte uygulanmaktadir. Hemodiyaliz icin tercih edilen en sik
yontem A-V fistuller olmakla beraber santral venlere yerlestirilen
kateterler de hemodiyaliz amaciyla kullanilmaktadir. A-V
fistuller son yillarda neredeyse en sik uygulanilan periferik
vaskuler girisimler olmaya baglamistir (1). 1966 yilinda
Brescio-Cimino tipi A-V fistul uygulamasi erigkin hastalarda
baglamistir (2). Komplikasyonlarin az olmasi, maliyetinin
dusuk olmasi, her yastan insana rahatlikla ve lokal anestezi
ile uygulanabilmesinden dolay1 en sik kullanilan A-V fistul
yontemidir (1-3). A-V fistil uygulanacak hastalarda mumkiin
olan en distal bolgeden oncelikle snuff-box tip A-V fistil
acilarak baglanmali, dominant olmayan ekstremite secilmeli ve
fistul calismadig takdirde proksimale dogru ilerlenmelidir (4).
Eriskin hastalardaki deneyimlerden sonra ilk olarak 1970 yilinda
cocuklarda bagarili sonuclar bildirilmig, 3 y1l sonra Broyer ve ark.
20 kilo altindaki ¢ocuklarda Brescio-Cimino tip A-V fistullerde
ilk basarilt sonuglar1 a¢iklamistir (5,6). 1981 yilinda ilk defa
mikrocerrahi kullanilarak 10 kg altindaki ¢ocuklarda A-V fistil
acilmistir (7). Bu ¢aligmalardan sonra ¢ocuklarda mikrocerrahi
yontemlerle yuksek agiklik oranlari ile A-V fistul agilmasinin
onemi artmaya baglamistir (8).

1960 yilinda Jacobson ve Suarez 1 mm’lik damara ilk
vaskiiler mikroanostomozu uygulamiglardir. Cocuklarda A-V
fistul acilmasinda mikrocerrahi yontemlerin kullanilmasiyla
iglev suresinde dramatik iyilesmeler saglanmigtir (9).

Bu caligmada; tek bir cerrah tarafindan, ¢ocuk yas grubunda
mikrocerrahi yontemler kullanilarak olusturulan A-V fistullerini
aciklik oranlarmin degerlendirilmesi amaclanmustir.

GEREC ve YONTEMLER

2001-2009 yillar1 arasinda agilan A-V fistuller hastalarin
yasi, fistillerin agik kalma suireleri ve komplikasyon agisindan
prospektif olarak incelendi. 47 hastaya toplam 62 otojen fistul
acildi. Oncelikle dominant olmayan ust ekstremite ve uygun
olan en distal bolge tercih edildi. Preoperatif donemde en uygun
bolgeden A-V fistll agilmas1 amaciyla arteriyel sistem ve vendz
sistem dikkatle muayene edildi, gerektiginde ust ekstremite
vendz ve arteriyel doppler ultrasonografi incelenmesi yapildi.
A-V fistil uygulamasi Oncesi santral venodz kateterizasyon
uygulanmig ise vendz tromboz gelisme ihtimali dusunulerek

diger ekstremiteden A-V fistul acildi. A-V fistullerin timu lokal
anestezi altinda acildi. Gereken hastalara Img/kg dozunda
Ketamin ile intravendz sedasyon uygulandi. Arter ve ven
eksplore edildi. 25 unite/kg heparin uygulandi. Arteriyotomi
ve venotomi uygulandi. Forsepslerin intimay1 zedelememesine
dikkat edildi. Adventisyalar eksize edildi fakat rezeke edilmedi.
Yuksek basinchi klempler kullanilmadi. Spasmdan kaginmak
amactyla genig arteriyel kesi uygulandi. Arter ve ven ici heparinli
serum fizyolojik ile yikandi. Arter veya vene mekanik dilatasyon
uygulanmadi. Oftalmolojik makaslar, mikrocerrahi portegiileri,
tek kullanimlik oftalmolojik bistiri, 7/0 veya 8/0 prolen dikis ve
3,5 x loop tim hastalarda kullanildi. Tim anostomozlar devamli
dikis teknigi ile ve ‘uc-yan’ yapildi. Anostomoz esnasinda arter
ve ven intimasina kesinlikle dokunulmadi. Anostomoz yapilan
venin yan dallari baglandi ve akimi bozacak dokular temizlendi.
Anostomozu takiben venoz tril olmayan ve el doppleri ile
akim saptanamayan hastalarda anostomoz yenilendi. Cilt tek
tek suturlerle kapatildi. Hastalarda postoperatif 1 hafta dusuk
molekill agirlikli heparin kullanildi. Postoperatif 1. haftada
hastalar kontrole c¢agrildi. Fistul agikligi tril palpasyonu,
steteskopla ufurum duyulmasi ve gerektiginde st ekstremite
vendz doppler ultrasonografi yardimi ile degerlendirildi.

A-V fistil agik kalma sureleri hastalarin yaglar ile
karsilastirildi ve Tukey-B testi ile degerlendirildi.

BULGULAR

Izlenen toplam hasta sayis1 47 olup, 27 (%57)’si erkek, 20
(%43)’si kiz ve girisim tarihindeki yas ortalamalar1 10+3’tur.
Ortalama takip suiresi 28 aydi. Kirk yedi hastaya toplam 62 adet
A-V fistul agildi. Bu fistullerin 7 (%11) tanesi snuff-box, 32
(%52) tanesi radio-sefalik ve 23 (%37) tanesi brakio-sefalik
tip A-V fistul idi. Altt (%9,7) fistul hi¢ calismadi. Calisan
fistullerin ortalama acik kalma suresi 19,98+16,75 aydi.
Calisan fistullerin 9 (%14,5) tanesi ise ortalama 7,77+6,94
ay calistiktan sonra iglev gormedi. Olgunlagsma icin 6-8 hafta
beklenildi. Bu fistullerin 7 tanesinde tromboz, 2 tanesinde ise
akim yetersizligi vardi. Iki tane tikanan brakio-sefalik fistile
embolektomi islemi uyguland: ve tekrar aciklik saglandi. Ug
(%6) hastada nakil uygulamasi nedeniyle fistul sonlandirildi. Bir
hasta sepsis nedeniyle kaybedildi. Halen kullanilmakta olan A-V
fistullerin ortalama agik kalma suresi 25,38+14,90°dir. Hasta yas
gruplart ile A-V fistil agim yeri ve agik kalma oranlari Tablo I’de
gosterilmistir. A-V fistul acik kalma sureleri hastalarin yaslari ile
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p=0,037).

Tablo I: Hasta yas gruplari ile A-V fistul acim yeri ve acik kalma oranlari

Yas Hasta sayisi Snuff-box Radio-sefalik Brakio-sefalik Toplam
5-8 15 0/3 9/13 6/8 15/24
9-12 19 1/1 8/12 10/11 19/24
13-17 13 3/3 5/6 5/5 13/14
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TARTISMA

Son donem bobrek yetmezliginin en iyi tedavi yontemi bobrek
naklidir. Hemodiyaliz ve periton diyalizi nakil uygulamasia
kadar olan zamanda gecici tedavi olmakla birlikte uilkemizde
organ kitlig1 nedeniyle bobrek nakli sayis1 olduk¢a yetersizdir.
Erigkin hastalarda en sik hemodiyaliz yontemi uygulanmakla
beraber periton diyalizi de uygulanmakta, bu hastalarin sadece
9%11,2’sinin nakil sans1 bulmaktadir. Cocuk hastalarda ise en sik
periton diyalizi tercih edilirken bu hastalarin sadece %7,9’u
nakil sans1 bulabilmektedir (10). Bizim izlem grubumuzda 3
(%06) hastaya nakil uygulanabilmigtir. Hastalarin ¢ogu hayati
boyunca hemodiyalize bagimli olmakta ve hemodiyaliz i¢in ise
en sik A-V fistuller kullanilmaktadir (1).

Hemodiyaliz i¢in kullanilan vaskiler giris yolunun bazi
temel olcutleri saglamasi gerekir. Uzun donem agiklik oram
iyi olmali, komplikasyon orani dusitk olmal1 ve cocuk yastaki
hastalarda iyi tolere edilebilmelidir. A-V fistuller tim bu
gereksinimi kargilar. A-V fistul harici alternatif yontemler ise
kalic1 vendz kateterler ve suni santlardir ki bunlarin ozellikle
cocukluk caginda yuksek tromboz ve enfeksiyon riski vardir
(11-13). Bununla birlikte bircok vakada fistul olgunlasmasina
kadar olan hemodiyaliz periyodunda cift lumenli santral venoz
kateterler kullanilmaktadir.

A-V fistul agilacak hastalarda snuff-box tip distal girisimler
ilk olarak tercih edilmeli ve gerektiginde proksimale dogru
ilerlenmelidir. Otojen A-V fistul sans1 tukendiginde sentetik
greftler de kullanilabilmektedir (14). Otojen fistullerin acik
kalma oram1 PTFE kullanilan greftlere gore anlamli olarak
yiiksek bulunmustur (15).

Otojen A-V fistillerin iglev gormemelerinin en Onemli
nedenleri ven Kkalitesinde dusukluk, arteriyel kan akiminda
yetersizlik olmakla birlikte cerrahi yetersizlik, hipotansiyon ve
operasyon sonrasi ve fistulin erken kullanimina bagli hematom
basis1 diger nedenler arasinda sayilabilir (16,17). Bizim
serimizde 6 (%9,7) fistul venlerdeki kalite bozuklugu yuiziinden
hi¢ calismamig 9 (%14,5) fistul ise 7,74+6,94 ay calisip islevini
kaybetmis 3 fistul ise nakil uygulamasini takiben kapatilmigtir.
Bir yillik a¢ik kalma oram %77 dir.

A-V fistul komplikasyonlar1 arasinda tromboz, kanama,
hematom gelismesi, anevrizma olusmasi, kacak sendromu,
konjestif kalp yetmezligi, vendz konjesyon, karpal tunel
sendromu ve ekstremite iskemisi sayilabilir. Tromboz
gelismesinde anastomoz  kalitesi, hiperkoagulabilite,
ekstremitenin korunmamasi, infeksiyon, hemodiyaliz sirasinda
fazla s1vi ¢ekilmesine bagli hipotansiyon ve damar duvarinda
kalsifikasyon sorumlu tutulmaktadir (16, 17). Bizim serimizde
9 fistulde tromboz gelisti, 2 brakial-sefalik fistille embolektomi
uygulandi ve iglev saglandi. Yedi tanesine ise tekrar A-V fistul
acildi. Serimizde toplam komplikasyon orani %14 tur ve tumu
tromboza baghdir.

Islev sureleri yasla kiyaslandiginda yas arttikca islev
suireleri artmakta ve tikanma oranlar1 azalmaktadir (18). Bu da
literaturdeki diger yayinlarla uyumludur ve yas kiiculdiukge A-
V fistul acilmasinda teknik zorluk artmaktadir. Mikrocerrahi
yontemi uygulanan bizim serimizde de agiklik orani diger serilere
gore yuksek olmakla beraber tikanma orani yas kuculdukce
daha yuksek ¢ikmaktadir. Mikrocerrahi ile damarlara daha az
temas ederek daha az zarar verilmekte ve damar hasarina bagl
tromboz riski en aza indirgenmektedir.

Sonug olarak A-V fistil cocuk hemodiyaliz hastalarinda
hemodiyaliz i¢in en iyi vaskiler giris yoludur ve mikrocerrahi
kullanilmast agiklik oranint artirmakta, daha uzun sure boyunca
A-V fistul kullanilmasini saglamakta ve dolayisiyla daha kaliteli
bir yagsam sunmaktadir.
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