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KISALTMALAR

AVF: Arteriovendz fistiil

DSA: Double substraksiyon anjiografi
USG: Ultrasonografi

MRA: Manyetik rezonans anjiografi
BTA: Bilgisayarli tomografik anjiografi
KBH: Kronik bobrek hastaligi

SDBY: Son donem bobrek yetmezligi
KBY:: Kronik bobrek yetmezligi

GFR: Glomertiler filtrasyon hiz1

RRT: Renal replasman tedavisi

TND: Tiirk nefroloji dernegi

EDTA: Europen Dialysis and Transplant Association
USRDS: United States Renal Data System
DOQI: Bobrek hastaliklar: kalite inisiyatifi
ABD: Amerika Birlesik Devletleri

DM: Diabetes mellitus

HT: Hipertansiyon

Na: Sodyum

Ca: Kalsiyum

K: Potasyum

ACE: Anjiotensin konverting enzim
NSAI: Non steroid anti inflamatuar

PTH: Parathormon

PRL: Prolaktin

ADP: Adenozin difosfat

GIS: Gastrointestinal sistem

KAH: Koroner arter hastaligt

PTFE: Politetrafloroetilen



HD: Hemodiyaliz
PD: Periton diyalizi
EKG: Elektrokardiyografi

PT: Protrombin zamani

aPTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani

AVG: Arteriovenoz greft
SAB: Sistolik arter basinci
DAB: Diyastolik arter basinci
CBC: Tam kan sayim1

BK: Biyokimya

BUN: Kan tire azotu

Cr: Kreatinin

KBY:Kronik bobrek yetmezligi
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ON KOLDA AVF AMELIYATLARINDA BRESCIiA-CIMINO ANASTOMOZ
TEKNIGIYLE BALIK AGZI ANASTOMOZ TEKNIiGININ AVF FiSTUL
BASARISINA  ETKILERININ RENKLi DOPPLER USG ILE
KARSILASTIRILMASI

OZET

AMAC: Hemodiyaliz i¢in olusturulan el bilegi arteriovendz fistiillerde kullanilan iki

farkli anastomoz tekniginin cerrahi basariya etkisinin Doppler USG ile karsilastirmak

MATERYAL VE METOD: KSU Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrahi Kliniginde 10cak
2010-31 Mart 2011 tarihleri arasinda Son dénem bdbrek yetmezligi olan 6n kolda ilk
kez AVF ameliyat1 yapilan, calisma kriterlerini karsilayan 40 olgu ¢aligma kapsamina
alindi. Tiim hastalarin klinigimizde tarafimizca preop 1.glin operasyon planlanan kolda
Doppler USG ile radiyal arter ve brakiyal arter akimi, sephalik ven ¢apinin 6l¢timleri
alindi. Doppler USG neticesinde damarlar1t normal olan hastalardan Brescia-Cimino
anastomoz teknigi uygulanmis 20 hasta 1.grup olarak, Balik Agzi1 anastomoz teknigi
uygulanmis 20 hasta da 2.grup olarak kabul edildi. iki grup arasinda Doppler USG ile

arter akimlari, arter ¢aplari, venoz caplar ve AVF akimlar karsilastirildi.

BULGULAR: Ortalama yas grup 1 de 50,5 £11,3, grup 2 de 53,5+11,6 yil olarak
bulundu. Hastalarin grup 1 de 8’1 (%40) kadin,12 si (%60) erkek grup 2 de 6’s1 (%30)
kadin, 14’1 (%70) erkekti. Preop sefalik ven ¢ap1 grup 1 de ortalama 2,48+0,4 mm, grup
2 de ortalama 2,03+0,4 mm olarak bulundu. Preop radiyal arter ¢ap1 ortalama olarak
grup 1 de 2,46+0,5mm, grup 2 de ise 2,044+0,2 mm olarak bulundu. Hastalarin 4. hafta
AVF debileri doppler USG ile grup 1 ve grup 2 de ortalama sirasiyla 547+149 ml/dk ve
745+108 ml/dk olarak o6l¢iildii.

TARTISMA: Doppler USG incelemesi ile uygun ekstremite ve vaskiiler yapilar
belirlenebilir. Balik agzi anastomoz teknigiyle agilan A-V fistiillerde erken donem
komplikasyon oranlar1 ve cerrahi siire klasik Brescia-Cimino anastomoz teknigine
oranla daha diisiiktiir. Balik agz1 anastomoz teknigi giivenilir ve kullanilabilir cerrahi
tekniktir.

ANAHTAR KELIMELER: Arteriovendz fistiil, Balik agzi anastomoz teknigi,
Doppler USG
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF THE BRESCiA-CIMINO AND THE
FISHMOUTH ANASTOMOSIS TECHNIQUES IN ARTERIOVENOUS
FISTULA OPERATIONS BY COLOUR DOPPLER ULTRASONOGRAPHY

ABSTRACT

Aim: Comparing the success of two different anastomosis technique used in forearm

arteriovenous fistulas for hemodialysis by Doppler USG

Material and methods: 40 patients who admitted to KSU Medicine Faculty,
Cardiovascular Surgery Department for their first arteriovenous fistula operation
because of end stage renal disease between 1th January 2010 and 31th March 2011
enrolled to study. The flow and diameter measurements of radial-brachial artery and
cephalic vein by Doppler USG were applied to all patients preoperatively. Patients were
divided into two groups. Group 1, 20 patients with Brescia-Cimino technique; group 2,
20 patients with Fishmouth technique. The artery flow ratios, artery diameter, venous
diameter and arteriovenous fistula flow ratios were compared by Doppler USG between

two groups.

Results: Mean age was 50,5 +11,3 years for group 1 and 53,5+11,6 years for group 2.
Group 1 consists of 8 (40%) women and 12 (60%) men; group 2 consists of 6 (30%)
women and 14 (70%) men. Twenty-five (62,5%) patients have DM, 28 (70%) patients
have HT in all of the group. Pre-operatively measured mean cephalic vein diameter was
2,48+0,4 mm in group 1, and 2,03+0,4 mm in group 2. Pre-operatively measured mean
radial artery diameter was 2,46+0,5 mm in group 1, and 2,04+0,2 mm in group 2. The
mean arteriovenous fistula flow at 4th week was 547+149 ml/min for group 1 and

745+108 ml/min for group 2.

Discussion: The cephalic vein and the radial artery diameter measured pre-operatively
were more predictive for fistula maturation. The appropriate extremity and vascular
structures could be determined by Doppler USG. The early complication rates and
surgery time for AV fistulas are lower in Fishmouth technique compared to classical
Brescia-Cimino technique. Fishmouth anastomosis technique is safe and utilizable for

AV fistulas.

Key words: Arteriovenous fistula, Doppler USG, Fishmouth anastomosis techniqu
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GIRIS

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarin  tedavisinde ideal yontem bobrek
transplantasyonudur. Ancak {ilkemizde bu sans1 bulabilen hasta sayisi donér sayisinin
yetersizliginden dolay1r son derece azdir. Transplantasyon yapilamayan bu hastalar
diyaliz tedavisine alinmaktadir. Periton diyalizi her hastaya uygulanamadigi igin

hastalarin biiyiik bir kismina hemodiyaliz tedavisi yapilmaktadir.

Damar erisimi son donem bobrek yetmezligi olan ve kronik hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar icin morbidite ve mortalite acgisindan en belirleyici unsurdur. Kolay
kullanilabilir ve tekrar tekrar girisime uygun, uzun donem acikligi yiiksek, kozmetik
goriinimii kisiyi ¢ok rahatsiz etmeyen, sosyal yasantisinit olumsuz etkilemeyen bir yol
olmasi gereklidir. Yeterli hemodiyaliz tedavisi icin, fonksiyonel bir damar yolu temel

bir ihtiyactir (1,).

Hemodiyaliz tedavisi kullanilmaya baglandigindan beri, yukarida birkagimisaydigimiz
daha pek ¢ok nedenden dolayi, hem hasta hem de tedavi ekibi agisindan ideal bir damar

erisimine ulasmak icin degisik cerrahi metod ve lokalizasyonlar denenmistir.

Teknik gelismelerin artmasi, hemodiyaliz gereksinimi olan grubun ¢ogalmasi vehasta
beklentilerinin yiikselmesi, daha iy1 ve giivenli bir damar yolu elde etmekonusunda
cesitli calismalari beraberinde getirmistir. Vaskiiler cerrahi girisimlerigerisinde de

diyaliz tedavisi i¢in yapilan operasyonlarin sayist giderek artmistir (2).

1966 yilinda Brescio-Cimino tarafindan yapilan arteriovendz fistiiller (AVF), hem uzun
donem diyaliz tedavisi yapilabilmesi hem de daha onceki girisimlerde sik olarak
karsilasilan trombiis, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyonlarin daha az goriilmesini
saglamistir. Takip eden yillarda,daha proksimal ve kompleks fistiiller, snuftbox fistiil,
transpozisyon, vaskiiler greftler,implant edilen cihazlar, kateterler gibi cesitli vaskiiler
erisim prosediirleri kullanildi.(3,4,5) Ancak a-v fistiil operasyonlarinin her zaman
basarili olmamas1 ya da erken donemde disfonksiyona ugramasi sebebiyle dncesinde
yapilacak fizik ve radyolojik incelemelerle basar1 oraninin artabilecegi ve daha uzun

stire ile kullanilabilecegi goriilmiistiir. Bu agidan double substraction anjiografi (DSA),



bilgisayarli tomografik anjiografi (BTA), manyetik rezonans anjiografi (MRA) ve
doppler ultrasonografi (USG) ile incelemeler yapilmis ve hastalarin demografik
ozelliklerinin bilinmesi, eslik eden hastaliklarinin dikkate alinmasinin da basarida etkili

olabilecegi anlasilmistir (6,7).

Yukarda bahsedilen uygulamalarin kullanilmasiyla beraber hemodiyaliz amaclh
arteriovendz fistiil ameliyatlarinda goriilen komplikasyonlar giderek azalmigtir ve fistiil
potensi de daha da artmistir. Subkiitan otolog fistiillerin kullanilmasi, gelisen greft
teknolojisine ragmen her zaman altin standart bir yontem olarak devam etmis ve halen
son donem bobrek yetmezlikli hastalarin diyaliz tedavilerinde ilk tercih olarak kabul

edilmektedir (8).

Hemodiyaliz amagli arteriovendz fistiil ameliyatlarinda cerrahi strateji icin preoperatif
Doppler US 6nerilmektedir. Avrupa klavuzlari ve National Kidney Foundation (NKF-
KDOQI) hemodiyaliz icin ilk olarak radiosefalik arteriovendz fistiili

onermektedir(9,10,11).

Preoperatif Doppler US ile inceleme yapilarak hemodiyaliz amagli arteriovendz
fistiillerde basar1 oran1 artirmak, hastay1 gereksiz miidahaleden korumak saglanir. Yine
hemodiyaliz amacli agilan arteriovendz fistiillerin takiplerinde Doppler US kullanilarak
fonksiyon kayiplar1 erken tespit edilerek hastalarin damar yollar1 uzun siire
kullanilabilir.Arteriovendz fistiil oncesi ultrasonla yapilan vendz haritalama ve arteriyal
Olclimlerin, cerrahi basariyr arttirdigi fistlil potensi, artmis fistiil aciklik oranlariyla ve

fistiil fonksiyonelligiyle gdsterilmistir.(12,13,14)



GENEL BiLGILER

Kronik bobrek hastaligi (KBH) tiim diinyada ve iilkemizde epidemi halini almisénemli
bir halk saglig1 sorunudur. KBH, sikligimin giderek artmasi, morbidite vemortalitesinin
yiiksek olmasi, yasam Kkalitesini olumsuz etkilemesi ve tedavininyliksek maliyeti

nedeniyle sosyal ve ekonomik yiikii biiyiik bir hastaliktir.

Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY) olan ve renal replasman tedavisi alan
hasta sayist1 45.000° in {iizerindedir. SDBY hastalarinin mortalite oranlari normal
poptilasyondan 20-30 kat daha fazladir. Bu hasta grubundaki en 6nemli 6liim nedeni de
kardiyovaskiiler problemlerdir. Hastalarin uyguladiklart renal replasman tedavisi
cesitleri arasinda karsilasilabilecek sorunlar agisindan farkliliklar s6z konusudur. Ek
olarak bu uygulamalarin maliyet ve sosyal uyum acisindan da birbirine gore avantaj ve

dezavantajlart vardir.

Kronik bobrek hastaligimin tanima:

SDBY cesitli sebeplere bagli olarak nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri doniistimsiiz
olarak kaybi nedeniyle bobrek hasari ile birlikte olsun yada olmasin glomertiler
filtrasyon hizinin (GFR) azalmasi sonucunda viicudun sivi ve elektrolit dengesinin
diizenlenememesi, endokrin ve metabolik bozulma ile karakterize klinik durumdur. Bu

diizensizliklerin tamamui kisaca tiremik sendrom olarak ifade edilir.(15,16)

Bobrek Hastalhiklar Kalite inisiyatiﬁ (DOQI) tammmlamasi:

* GFR’de azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal veyaislevsel
bozukluklarla giden idrar, kan ya da goriintiileme yontemleri ile saptanan bir hasar
olmas1

* GFR’nin 3 aydan uzun bir siirede 60 mL/dk/1.73 m*’den diisiik olmas1

Kronik bobrek hastaligi glomeriiler filtrasyon degerine gore 5 evreye ayrilmistir(Tablo-
1). Bu evreler hem klinik belirtiler, hem de korunma onlemleri agisindanénem

tagimaktadir.



Tablo 1: Kronik bobrek hastaliginin evreleri

Evre Tanim GFR (mL/dk/1.73 m?)
Evre 1 Normal veya - artmig GFR ile birlikte | >90
bobrek hasari
Evre 2 Kompanse retansiyon bobrek hasari 60-89
Evre 3 Preiliremik bobrek hasari 30-59
Evre 4 Uremik bébrek hasari 15-29
Evre S Bobrek yetmezligi (Son Donem) <15 (veya diyaliz)

Bobrek fonksiyonlarinin  azalmast sonucu artik {riinlerin  birikerek yasam
fonksiyonlarim1 bozmaya bagsladigi noktada renal replasman tedavisi gerekir. Renal
replasman tedavisi (RRT), hemodiyaliz, periton diyalizi ve renal transplantasyondan

olusur (17)

KBY insidans ve prevelansi:

Diinyada KBY insidans ve prevelansi hakkinda verileri toplayan kuruluslar mevcuttur.
Bunlar;

-Avrupa’da Europen Dialysis and Transplant Association (EDTA, 1970’den beri)
-Amerika Birlesik Devletlerinde United States Renal Data System (USRDS, 1988’den
beri)

-Turkiye’de 1ise veriler Tiirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 1990°dan beri
toplanmakta ve yillik olarak yaymlanmaktadir.

USRDS’nin 2007 verilerine gore Amerika Birlesik Devletlerinde 526000 hasta renal
replasman tedavisi almaktadir. SDBY insidansi ise milyonda 354’ tur (18). TND 2007
verilerine gore, 2007 yilinda Tiirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren son donem

4




kronik bobrek yetmezligi nokta prevalanst milyon nufus basia 709 olarak saptanmustir.
2007 yilsonu itibariyle prevalans (mevcut) SDBY hastalarinda RRT tipleri; HD %75,7,
PD %10,2, renal transplantasyon %14 tur (18). 20-44 yaslar1 arasinda SDBY insidansi,
milyonda 95, 65-74 yaslar1 arasinda ise milyonda 760 olarak bulunmustur. Diyabetik
bobrek yetmezligi insidansi yas ile birlikte artmaktadir.(19).Kronik bobrek hastaliginin
hem insidans1 hem de prevalansi gittik¢e yiikselmektedir. Tiirk Nefroloji Derneginin
verilerine gore 2006 yili sonu itibariyla 38053 hasta kronik hemodiyaliz almaktadir ve
bu rakam 2009 y1li itibariyle 45000°1 gecmistir (20).

Etyoloji ve dogal seyir:

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin sikligi iilkelere gore
degismektedir. ABD’de KBY nin % 39’unu diabetes mellitus, %26’sin1 hipertansiyon

ve %]11°ini glomerulonefrit olusturmaktadir. Ulkemizdeki nedenler de benzerdir.

En sik rastlanan etyolojik faktorler:

e Diyabetik nefropati

e Kironik glomerulonefrit
e Kronik piyelonefrit

e Kronik interstisyel nefrit
e Kronik obstriiktif iiropati
e Hipertansif nefroskleroz
e Polikistik hastalik

e Amiloidoz

e Miyelom



TABLO 2. Tiirk Nefroloji Dernegi 2005 yih icinde SDBY saptanan olgularin
etiyolojik dagilimi.(21)

Etyoloji Say1 Yiizde
Diabetes mellitus 12857 30.6
Tip 1 DM 2126 5.1
Tip 2 DM 10731 25.5
Hipertansiyon 11597 27.6
Glomeriilonefrit 3440 8.2
Polikistik bobrek | 1976 4.7
hastaliklar

Piyelonefrit 1443 34
Amiloidoz 835 2.0
Renal vaskiiler hastalik 409 1.0
Diger 3031 7.2
Etyoloji bilinmiyor 6210 16.1
Kayip (bilgi yok) 514 1.3
Toplam 38604 100.0

GFR diizeyi klinigi belirleyen en 6nemli degerdir. GFR 35-50ml/dk’nin altinainmedikge
hastalar semptomsuz olabilir. GFR degeri 20-25 ml/dk diislince hastada tiremik
semptomlar ortaya c¢ikmaya baglar. GFR degeri 5-10 ml/dk‘ya inince SDBY’den
bahsedilir ve bu hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine

ihtiya¢ duyarlar(21,22).

KBH olan kisiler etiyolojik nedene bagl olarak siiresi degisiklik gostermekle beraber 2-
10 y1l arasinda SDBY” ne ilerler. Hasar goren nefron sayisi arttik¢a geride kalan saglam
nefronlar hipertrofiye olarak fonksiyonlarni artirirlar. Diabetes mellitus (DM) da
proteiniirinin ortaya ¢ikmasi bobrek tutulumunun habercisidir. Hipertansif hastalarda ise
kreatinin yliksekligi ile hastaligin ilerledigi anlasilabilir. Bobregin ilk bozulan
fonksiyonu, idrar1 konsantre etme yeteneginin azalmasidir. Diurnal ritim bozulur ve
hastalarda noktiiri baslar. KBY’li hastalarda SDBY’ye kadar su, sodyum (Na) ve

potasyum (K) dengesi biiyiikk Olciide korunmustur ve normal sinirlardadir. Ancak




yetmezligin ilerlemesi ile idrar osmolaritesi giderek azalir ve son donemde izosteniiri
gelisir. Kreatinin diizeyi 6-7 mg/dl civarinda olan hastalarin viicutta giinliik atilmasi
gereken 600 mOsm soliit yilikii atabilmek i¢in 2000ml idrar ¢ikarmalar1 gerekir. Bu
nedenle hastalar giderek daha fazla voliim yiiklenirler ve buna bagli sivi ve elektrolit

bozukluklar1 gelismeye baslar (22,23).

Normalde glomeriiler filtrata gecen Na ‘nin sadece % 2-4 ‘i toplayici tiibiilleregecerek
idrarla atilir. SDBY olan kisilerde nefronlarin absorbsiyon kapasiteleriartmasina ragmen
artan diiirez nedeniyle sonucta kayip fazla olur ve hiponatremigelisir. Distal tiibiili ve
kolonda, aldosteron ve diger faktorlerin etkisi ile K dengesi korunmaya calisilir.
KBY’de bu faktorler iyi korunmustur. Bunun i¢in GFR’deki azalma, idrarda K
atilimmin azalmasi ile orantili ve iliskili degildir. KBY’li hastalarda GIS kaynakli K
atilimi artmistir. Ancak diyetle K alimimin artmasi, protein katabolizmasi, metabolik
asidoz, hemoliz, beklemis kan transfiizyonlar1 ve K’nin hiicre i¢ine girmesini engelleyen
veya distal nefronda K sekresyonunu inhibe eden beta blokerler, anjiotensin
doniistiiriicti enzim (ACE) inhibitorleri, K tutucu diiiretikler, steroid olmayan anti
inflamatuar (NSAI) ilaglara maruz kalma gibi pek cok klinik durumda hiperpotasemi
gelisebilir (22).

Metabolik asidozun temel nedeni, amonyum sentezinin yetersiz olmasidir. Nefron basi
dretilen amonyum artmasina ragmen nefron sayist azaldigi i¢in toplam amonyum
iretimi azalmistir. Erken evrelerde viicuttaki organik anyonlar idrarla atilir ve metabolik
asidoz belirgin degildir. Fakat ilerlemis evre bobrek yetmezliginde ileri bir anyon a¢ig1

vardir ve asidoz gelisir (22).

KBY’de fonksiyonel nefron sayisindaki azalma ile birlikte fosfat retansiyonunayatkinlik
gelisir. Bu durum sekonder hiperparatiroidizm ile kompanse edilmeyecalisilir. Fosfat
renal 1-alfa hidroksilaz enzimine baskilayic1 etkisi ile bobrektenkalsitiriolun (aktif
vitamin D metaboliti) liretimini ve plazmada iyonize kalsiyum (Ca) seviyesini azaltarak
paratiroid hormon (PTH) sekresyonuna indirekt etki yapar. Sekonder
hiperparatiroidizme ragmen KBY’li hastalarda kan fosfor diizeyleri yiikselmeye devam
eder. KBY’de hipokalsemi vitamin D eksikligine bagl intestinal Ca absorpsiyonunun
azalmasindan dolay1 ve serum fosfat seviyesinin artmasi ile yumusak dokulara Ca fosfat

¢okmeleri ile olusur. Hem total, hem de iyonize serum Ca konsantrasyonu azalir. ilave
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olarak, KBY’li hastalar PTH etkisine de direnclidir (2). Aliiminyum ve magnezyum

metabolizmasi da bozulmustur.

Bobrek, normalde bazi plazma proteinleri, polipeptidleri ve toksinleri katabolizeeder.
KBY’de katabolizma kapasitesinde azalma sonucunda PTH, PRL, insiilin,glukagon,
guanidinosiiksinik asit ve iire gibi bircok hormon ve toksinlerin plazma seviyeleri artar.
Bu artisin nedeni sadece renal atilimin azalmasi degil, aynt zamanda glandiiler
sekresyonun artmasina da baglidir. Guanidinosiiksinik asit seviyesinin yiikselmesi ADP
ile trombosit Faktor III’iin aktivasyonunu etkileyerek trombosit fonksiyon bozukluguna

sebep olur (22).

Yukarida belirtilen toksin, hormon ve iyonlarin metabolizma bozukluklart sonucu KBY
hastalarinda etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul edilebilir KBY hastalarinda

goriilen klinik 6zellikleri 6zetleyecek olursak;

Kronik bobrek yetmezliginin klinik ozellikleri

Kardiyovaskiiler ve pulmoner sistem: Uremide su ve tuz birikimi siklikla konjestif
kalp yetmezligi ve pulmonerddemle sonuglanir. KBY’nin en sik komplikasyonu
hipertansiyondur. Uremide voliimyiiklenmesi hipertansiyonun baslica sebebidir. Yine
anemi, av fistiil yiiksek debili kalp yetmezligiolusturabilir. Bu iki durum KBY’li
hastalarda morbidite ve mortaliteyi asikar olarakartirirlar  Hipertansiyon,
hiperhomosisteinemi ve lipid anormallikleri aterosklerozu artirir,koroner ve periferik
vaskiiler hastalik gelisimine zemin hazirlar. Mevcut olan nefrotiksendrom da
hiperlipidemi ve hiperkoagiibilite ile vaskiiler hastalik riskini artirir. Perikardit, KBY de
goriilebilen diger bir kardiyak komplikasyondur. Uremik durumun bir komplikasyonu

olarak ortaya cikar. (24)

Sivi-elektrolit bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi,
hipernatremi,hipopotasemi, hiperpotasemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, metabolik

asidoz,hipermagnezemi goriiliir.

Sinir sistemi: Hastalarda erken donemde mental konsantrasyon yetenegi bozulmustur.

Stupor, koma, konusma ve uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon,polindropati, bas
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agrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari,yorgunluk, meningizm,
huzursuz bacak sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma ve

cesitli ruhsal bozukluklar bulunur.

Gastrointestinal sistem: Istahsizlik dzellikle yiiksek proteinli diyet alan hastalarda ilk
ortaya ¢ikan yakinmadir. Higkirik, parotitis, gastrit, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti,
kusma, GIS kanamasi, kronik hepatit, motilite bozukluklari, &zefajit,intestinal

obstriiksiyon, perforasyon ve asite kadar degisen bozukluklar goriiliir.

Hematoloji-immiinoloji: Anemi, KBY’nin en o6nemli ve en sik goriilen
komplikasyonlarindan biridir. KBY’de goriilen semptomlarin ¢ogundan sorumludur.
Anemi tipik olarak normokrom, normositerdir ve hipoproliferatif 6zelliktedir. Tedavi
edilmeyen anemi de dokulara oksijen verilmesinde ve kullaniminda azalma, kardiyak
debide artma, sol ventrikiil hipertrofisi, angina pektoris, mental ve kognitif
fonksiyonlarda bozulma, kadinlarda ve erkeklerde hormonal bozukluklar, cinsel
fonksiyon bozukluklari, bagisiklik yanitinda bozulma, ¢ocuklarda biiyiime ve gelisme
geriligine yol acabilmektedir. KBY’de aneminin ii¢ ana mekanizmasi mevcuttur.
Bunlar, nispi eritropoetin eksikligi, kisalmis eritrosit yasam siiresi ve kemik iliginin
baskilanmasidir. Bunlarin disinda anemi olusumuna katkida bulunan diger faktorler
diyalizer ve setlerde kan kalmasi, gastrointestinal sistem, cilt ve mukozalardan
kanamalar, demir ve diger besinsel eksiklikler, hiperparatiroidizme bagli sekonder
kemik iligi fibrozisi ve aliiminyum toksitesi, folat eksikligi, hipotiroidizim vb. dir.
KBY’ deki trombosit fonksiyon bozuklugu da anemi olusumunda rol oynamaktadir.(25)
Eritropoetin iiretiminin azalmasi nedeniyle normokrom normositer anemi, eritrosit
frajilitesinde artig, kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik, immiin hastaliklar,
kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede azalma,

tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma olur.

Cilt: Solukluk, kasinti, deride kserozis, iiremik tuzlar (frost), purpura ve ekimoz,
dokiintii, tirokromik cilt ve tirnak rengi, deri ve deri alti dokularda kalsifikasyonlar,

periferik doku ve parmak nekrozlar, deri iilserleri, kalsiflaksis

Metabolik-endokrin sistem: Karbonhidrat intoleransi, insiilin direnci, hiperlipidemi,

hiperiirisemi, gut ve pseudogut, kas-iskelet agrilari, kuvvetsizlik, proksimal miyopati,
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kemik agrilari, kemik kiriklari, aseptik femur basi nekrozu, biiylime ve gelismede

gerilik, hiperparatiroidi, hiperprolaktinemi

Kemik: Uremik kemik hastaligi, hiperparatiroidi, amiloidoz , D vit. Metabolizmasi

bozukluklar: ve artrit tablosu vardir.

Goz: Nistagmus, miyozis, asimetrik pupil, gozlerde yanma, korlik, kirmizi goz

sendromu, bant keratopatisi

Diger Dbelirtiler: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, {iremik agiz kokusu,
miyopati,yumusak doku kalsifikasyonu, Akkiz renal kistik hastalik,karpal tunel

sendromu ve noktiiri de diger bulgular olarak siralanabilir.

KBY hastalarinda mortaliteyi etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Baslica faktorler;hastanin
yasl, eslik eden kalp ve damar hastaligi, diabetes mellitus varligidir. Ayrica hastaligin
akut bir baslangi¢ gostermesi, yetersiz diyaliz ve altta yatan bobrek hastaligi da 6nemli
faktorlerdir. Kardiyak problemlerin, KBY’li hastalarin yaklasik %50’sinde 6liim nedeni
oldugu ve genel popiilasyona gore kardiyovaskiiler mortalite oraninin 10-20 kat fazla
oldugu bilinmektedir.(26,27) Son yillarda diyaliz yontemleri ve konservatif tedavi
alanlarinda yapilan gelismelere ragmen bu gercek degistirilememistir. Tiirk Nefroloji
Dernegi—2009 kayit raporuna gore, iilkemizde KBY’li hastalarda en sik mortalite

sebebinin kardiyovaskiiler nedene bagli oldugu belirlenmistir (20).

KBY’li hastalarda kardiyak problemler ¢ok 6nemli olup, mortalite ve morbiditelizerine
belirgin etkileri vardir. Bu hastalarda koroner arter hastaligi, kardiyakhastaliklarin
patogenezinde 6nemli bir faktordiir. Diabetes mellitus ve hipertansiyon KBY ’nin en sik
nedenlerinden olduguna goére, KBY’li hastalarda kardiyovaskiiler hastaligin en sik 6liim
nedeni olmas1 ve KAH prevalansinin yiiksek olmasi sasirtict degildir. Bunlarin yaninda

ayrica renal yetmezlige bagli olan ve ateroskleroz riskini arttiran faktorler de vardir

(28,29).

Gilinlimiizde KBY hastalarinin yasam stireleri giderek artmaktadir. Buna bagl olarak
KBH’ na sahip hastalarla ilgili takiplerde de degisiklikler olmustur. Yukarida bahsedilen

bozukluklar sonunda renal fonksiyonlar kisinin viicut dengesini idame ettiremez hale
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gelir. Neticede kalic1 bobrek hasarinin oturmasi ve viicutta biriken toksik metabolitlerin
atilamamasi1 sonucu azotemi olusur ve viicudun bu iiremik toksinlerden kurtarilmasi i¢in
hastaligin tedavisi gerekir.

Tedavi:

Kronik bobrek yetmezliginin tedavisi bir takim unsurlar1 igermektedir

1. Bobreklerin fonksiyonel rezervini dogru bir sekilde saptamak

2. Fonksiyonel kapasiteyi diisiiren reversible faktorlerin diizeltilmesi

3. Ilerlemenin durdurulmasi ya da yavaslatilmasi

4. Uremik komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisiyle yasam siiresinin ve yasam
kalitesininartirilmast

5. Altta yatan hastaliin tedavisi

6. Bunlarin yaninda renal replasman  tedavisi, tedavi temellerinden
biriniolusturmaktadir. Renal replasman tedavisi hemodiyaliz, periton diyaliz ya da
bobreknakli ile saglanabilir.Bobrek yetmezligine sebep olan ve ilerlemesine zemin
hazirlayan altta yatan hastaliklarin tedavisi ve risk faktorlerinin  Onlenmesi
gerekmektedir. Bu hastaliklar ve faktoérler DM, hipertansiyon, otoimmun hastaliklar,
sistemik enfeksiyonlar, nefrotoksik ilaglar ve kontrast maddeler, iiriner obstruksiyon,

dehidretasyon, kanama vb. olabilir.(30)

Tablo3: KBY ilerlemesini yavaslatan uygulamalar

Diyet Protein ve tuz kisitlamasi

Kan basinci kontrolii KB < 130/80 mmHg

Proteintiri varsa veya diyabetik hastalarda KB <120/75
[lk tercih ACE inhibitorii olmalidir diiiretik ve anjiotensin
reseptor blokorleri eklenmelidir.

Kontrol saglanamazsa Ca kanal blokorii ve beta blokor

ekleneblir.
Proteiniiri kontrolii ACE inhibitorii ve/veya ARB
Kan sekeri kontroli Hedef HbAlc < 7 olmalidir
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Hiperlipidemi Total kolesterol <200
LDL kolesterol < 100 olmalidir

Sigara Kesinlikle yasaklanmalidir

Ideal tedavi transplantasyon oldugu halde dondr azligi ve doku uyum problemi
nedeniyle ¢ogunlukla miimkiin olmamaktadir. KBH olan kisilerin ¢ok biiyiik birkismi

bu nedenle periton diyalizi ya da hemodiyaliz ile tedavi edilmektedirler.

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin bir membran aracilig1 ve bir makine yardimui ile s1vi
ve soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. Sivi ve soliit hareketi genellikle hastanin
kanindan diyalizata dogrudur. Bu diyalizatin uzaklastirilmas: ile hastada mevcut olan
stvi soliit dengesizligi normale yaklastirilir. Hemodiyaliz tedavisinde difiizyon ve
ultrafiltrasyon olmak {izere iki temel prensip vardir. Bobrek yetmezligi nedeniyle
uygulanan ekstrakorporal tedavilerde temel ilke hastanin viicudunun disinda sivi ve
soliitlerin kandan uzaklastirilmasi1 ve/veya eklenmesidir. Bu islem sirasinda hastanin
kani, yapay kan gegirmeyen membran igeren bir diyalizer veya hemofiltreden siirekli
olarak gecirilir. HD isleminin gerceklesmesi i¢in yeterli kan akimi saglanmali ve bir
membran ile makine kullanilmalidir. Yeterli olan kan akiminin saglanmasi i¢in; kalici
(arteriovendz fistiil, kalic1 tiinelli katater gibi) veya gegici vaskiiler giris yolu (gegici
diyaliz katateri gibi) saglanmahdir (31,32,33).) Hemodiyalizin avantajlar1 ve
dezavantajlari tablo 4’de gosterilmistir.(34)

Tablo 4: Hemodiyaliz avantaj ve dezavantajlar

Hemodiyaliz avantajlar: Hemodiyaliz dezavantajlar:

Metabolik dengeyi daha az etkiledigi icin Vaskiiler giris yeri problemleri,

sismanligin daha az olmasi,

Malnutrisyon ile daha az karsilasilmasi Diyet ve sivi kisitlamasi,

Hastaneye yatma gereksiniminin daha az | Heparinizasyon gereksinimi,

olmasi,
Karina ait komplikasyon goriilmemesi, Fazla ara¢ gereksinimi,
Serum trigliseridlerinin diigiiriilmesi, Diyaliz sirasinda dengesizlik sendromu ve

hipotansiyon,
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Etkili potasyum uzaklastirilmasi. Anemiye neden olan artmis kan kaybu,

Kisa tedavi siiresidir Ozel yetismis personel gereksinimidir

Periton diyalizi(PD), diyalizatin bir katater ile peritoneal kaviteye verildigi, periyodik
olarak drene edildigi ve yerine taze solusyonun konuldugu bir diyaliz seklidir. PD
tekniginde amag, viicuttan ozmotik yolla uzaklagmasmi istedigimiz maddeleri
kandakinden daha diisiik konsantrasyonlarda kapsayan, uzaklagsmasini istemedigimiz
maddeleri ise bilesiminde kanda bulunduklar1 oranda bulundurulan steril bir diyaliz
soliisyonunun periton boslugu i¢ine emniyetli bir teknikle doldurmak, ozmotik
esitlenmenin saglanmasina yetecek kadar uzun bir siire periton boslugunda bekletmek,
daha sonra bu siviy1 viicuttan uzaklastirarak bu islemi gerektigi siirece tekrarlanmaktir.
Bu islemin yapilabilmesi ig¢in; steril, amaca uygun bilesimde PD soliisyonu,
busoliisyonu periton bosluguna iletecek bir tlip sistemi (transfer seti), bir ucu
karinduvarma yerlestirilmis, bir ucu periton bosluguna yerlestirilmis bu sete uyan bir
kataterve katater ve set’in birbirlerine pratik ve emniyetli bir sekilde baglanmasin
vegereginde ayrilmasini saglayan bir adaptor gereklidir. (35) Periton diyalizinin avantaj

ve dezavatajlar tablo de 6zetlenmistir.(36)

Tablo S:Periton diyalizinin avantaj ve dezavantajlari

Periton diyalizinin avantajlar: Periton diyalizinin dezavantajlar

HD’den daha az komplikasyonlarinin | Bakteriyel ve kimyasal peritonit

olmasi,
Vaskiiler giris yeri sorunu olmamasi, Diyalizat i¢ine protein kayb1
Daha az diyet kisitlamasi olmasi, Katater yeri ile ilgili viicut imaj

problemleri,

Hemoglobin seviyelerinin hemodiyalize | Hiperlipideminin agreve olmasi

gore daha 1yi olmasi,

Makine, elektrik, su ve teknik ekip | Katater yeri i¢in cerrahi bir islem yapilmasi

gereksiniminin olmamasi

Evde diyaliz yapilmasidir Katater yeri ile 1ilgili viicut imaji

problemleri,

Hemoglobin seviyelerinin hemodiyalize | Ultrafiltrasyon (UF) yetersizligi,
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gore daha 1yi olmasi,

Hasta tercihi ve sosyal nedenlerden dolayi iilkemizde ve tiim diinyada en sikuygulanan
tedavi sekli hemodiyalizdir. Hipotansiyon ve damar erisim problemiolmayan tiim
hastalara uygulanabilir. Bu ciimleden de anlasilacagi {izere hemodiyalizin
uygulanmasinda en 6nemli nokta uygun ve kolay ulasilabilir birdamar erigimidir.
Maliyet ve kullanim kolayligi damar erisim yollarmin tercihedilmesinde 6nemli bir
nedendir. Hastalarin morbidite ve mortaliteleri iizerine daha fazla belirleyici olan ise
damar erisimlerinin agik kalma ve enfeksiyon oranlaridir. Hastalarin sosyal konumlari
ve is hayatlar1 nedeniyle mobilizasyona olan ihtiyaglari da renal replasman tedavisinin
secimindeki belirleyicilerden biridir. Glinlimiizde kullanilan halini alana dek damar
erisimi bircok asamadan ge¢mistir. En son gelinen noktada arteriovenoz fistiiller en sik

kullanilan damar erigimidir.

Ust Ekstremite Venoz Sistemi

Ust ekstremite venleri 6ncelikle yiizeyel ve derin sistem olmak iizere iki gruba ayrilir ve
bu iki grup bir¢cok noktada birbiriyle anastomozlar yapar. Yiizeyel venler siiperfisyel
fasyanin 1ki yapragi arasinda yer alirlar. Derin venler ise arteryel sisteme eslik ederler.

(37).

Yiizeyel venler;Ust ekstremite yiizeyel venleri dijital,metakarpal, sefalik, bazilik,

median venlerden olusur.

Digital Venler;El sirtindaki dijital venler her bir parmaktan gelir ve dorsalde {i¢ adet
metakarpal ven olusturarak devam ederler. Radiyal taraftaki yiizeyel venler isaret
parmagi iizerinden ayrilarak bagparmaktan gelen venlerle birlesir ve sefalik veni
olusturarak yukariya devam ederler. Ulnar tarafta ise kii¢iik parmak iizerinden ayrilarak
bazilik ven olarak yukartya devam ederler. Her iki sistem oOnkolda birbirleriyle
baglantilar yaparlar.

Avug i¢i venleri de her bir parmakta dorsal digital venlerle baglanti kurarak tenar ve

hipotenar tarafta el bilegi seviyesinde drene olurlar (37).
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Sefalik ven dorsal vendz arkin radial kismindan baslayarak Oonkolun radial tarafinda
yukariya dogru her iki taraftan da dallar alarak ilerler, dirsek eklemi hemen altinda vena
mediana kiibiti (median bazilic ven), dalin1 verir ve bu dal derin 6nkol venlerinden
dallar alir ve bazilik venle baglant1 yapar. Sefalik ven dirsek tizerinde Brakioradialis ve
Biceps brachii kaslar1 arasindaki oluktan yukariya ilerler. Muskulokiitanéz siniri
caprazlar biseps lateralinden devam ederek omuzda pektoralis major ve deltoideus
arasindan gegerek korakoklavikular fasyayr delerek ve aksiler arteri caprazlayarak
klavikula hemen altinda aksiler vene dokiiliir. Bazen klavikulanin 6niinden bir dalla
eksternal juguler ven ile baglanti kurar.Bazilik ven ise dorsal vendz agin ulnar
tarafindan baslar ve ulnar tarafta dorsalde seyreder, dirsek hemen altinda 6ne dogru yer
degistirerek vena mediana kiibiti ile baglanti yapar. Biseps ve pronator teres kaslari
arasindan oblik olarak yukariya ilerleyerek derin fasyay: deler, brakiyal arteri ¢aprazlar

ve aksiler vene dokiiliir (37).

Median antebrakiyal ven ise elin volar yiizeyinin venlerini toplayarak ulnar taraftan
yukart ilerler bazilik vende veya median antekiibital vende sonlanir. Nadiren de iki ayri

dala ayrilarak sefalik ve bazilik vene ayr1 ayr1 dokiiliir.

Ust ekstremite derin venleri: Derin venler arterlere eslik ederler ve arterlerin her iki
tarafinda ilerlerler. Onkolun radial ve ulnar derin venleri vardir ve hem birbirleriyle hem
de yiizeyel sistemle baglantilar yaparlar. Dirsek Oncesinde birleserek brakiyal veni
olustururlar. Radial venler ulnar venlerden daha kiigiiktiir ve dorsal metakarpal venleri
alirlar. Ulnar venler derin volar venleri alirlar ve el bileginde yiizeyel venlerle baglanti
kurarlar. Dirsek hizasinda volar ve dorsal interosse6z venleri alir ve vena mediana

kiibitiye profunda ven adinda genis bir baglant1 yapar (37).

Brakiyal venler brakiyal arterin her iki tarafinda yer alir ve subskapuler kasin alt kdsesi
hizasinda aksiller vene katilirlar. Hem birbirleriyle hem de yiizeyel venlerle bir¢ok
baglantilar kurarlar.Aksiller ven teres major kasinin alt kdsesinde bazilik venin devami
gibi baglar, biiylikliigli artar ve birinci kostanin dis kenarinda subklavyan ven adini
alarakilerlemeye devam eder. Subskapular kasin alt kenar1 hizasinda brakiyal venleri
alir. Sefalik ven de katilir. Aksiller arterin medialinde seyreder ve brakiyal pleksus ile
komsuluk eder.Subklavyen ven ise birinci kosta dis kenarindan baglayarak klavikulanin

sternumla birlestigi yerde internal juguler ven ile birlesir ve innominate veni olusturarak
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ekstremiteyi drene eder. Sonlanma noktasindan yaklasik 2,5 cm 6nce son kapak¢igini

igerir (37).

Internal jugular veain

Subclavian vein %=\ -Brachiocephalic vein
Cephalic vein ' Clavicle

Brachial veins

Median cubital
vein
Cephalic vein

- Axillary vein
Basilic vein

Basilic vein
Ulnar vein

Radial veln Median antebrachial vein

: Deep palmar arch
Digital - Superlicial palmar arch
._,E?M e e

Resim 1-Ust ekstremite venleri

Ust Ekstremite Arterleri:

Ust ekstremiteyi besleyen ana dal subklavyen arterdir ve tek bir arter olarak dirsege
kadar ilerler.ilerledigi yerlerde aksiller arter ve brakiyal arter adlarmi alir. Dirsegi
gectikten sonra ise radial ve ulnar arter olarak ikiye ayrilir ve ¢ok sayida kiiciik dallar

vererek elde sonlanir (37).
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Subclavian

Resim 2: Ust ekstremite arterleri

Tarihce

1912/1913 yillarinda Amerikali Farmakolog John Jacob Abel ilk baglarda hayvan
iizerinde denenen viicut haricinde suni kan temizliginin yapilmasini saglayan ilk cihazi
gelistirmistir (38). 1943 yilinda Hollandali Dahiliye uzmam Willem Johan Kolff
kendisinin gelistirdigi diyaliz makinesini bobrek hastalarinda basarili bir sekilde

kullanmistir (39).

Ancak bu ilk uygulamalarda her defasinda arter ve vene direk cerrahi girisim
ileulasgilmis ve diyaliz ihtiyact devam eden hastalara gereken pratik ve
yenidenkullanilabilen bir erisim yolu olmadigi i¢in akut bdbrek yetmezligi olup
birkacdiyaliz sonunda ihtiyact kalmayan hastalar disinda kronik gereksinim

gosterenhastalar damar erisim problemleri sonucunda kaybedilmislerdir(38,39).

Scribner Eksternal santi. 1960 yilinda Quinton-Scribner-Shunt adi verilen
vehemodiyalize uygun ilk sant gelistirilmistir. Bu sant, Teflon-Silastik malzemesinden
olusan harici baglanmis suni bir damardi. 14-18G politetrafloroetilenden (PTFE)
yapilmig bir kateterin bir ucu artere ve diger ucu eslik eden vene yerlestirildikten sonra
bir lastik tiiple ekstremite disinda birlestirilmesinden olusturulmustur (40). Santlar
genellikle 2-15 ay arasinda agik kalmistir ve siklikla trombus yada enfeksiyon nedeniyle

fonksiyonlarin yitirmislerdir.
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Scribner tarafindan gelistirilen eksternal santin kullannminda goriilen enfeksiyon ve
trombiisden dolay1 alternatif sant modelleri gelistirilmistir (41). Bunlardan bir tanesi
Allen-Brown santidir. Bu sant yaklasik 4mm kalinhiginda orgiilii bir greftin bilinen
eksternal sant kaniiliine yapistirilmasiyla olusturulmustur. Bu sant ile arter ve vene ug
uca anastomoz yapilabilmistir. Bu santin agik kalma oranlar1 Scribner santina gore daha
az olmasina ragmen trombektomi yapilabilmesi ve daha 6nceden kullanilan bir damarin

tekrar kullanilabilmesini saglayan iki 6nemli 6zelligi mevcuttur.

Ikinci sant ise Thomas femoral santidir. Burada a-v fistiil femoral arter ve femoral ven
arasinda olusturulur. Boylece daha yiiksek bir akim saglanmistir. Ancak, femoral
iicgende enfeksiyon gelisme riskinin yiiksek olmasindan dolayi bir¢ok hastada sepsis
gelismis bu nedenle de acil hemodiyaliz gereken hastalar disinda yaygin kullanima

girmemistir (42,43).

Yine 1960’ 1 yillarda Seldinger yontemiyle uzun, ¢ok delikli, tek liimenli teflondan
yapilmis Shaldon kateteri ile femoral arter ve ven kaniile edilmistir. Genellikle her
diyaliz sonras1 kaniiller ¢ekilmistir. Ama iyi bir kaniil bakim1 yapildigir durumlarda 2-3
hafta boyunca kaniil yerinde birakilabilmistir. Kateterlerin avantajlari, cerrahi bir
girisim olmadan hizli bir sekilde takilmasi, yapilabilecek sant ya da fistiil bolgelerini
korumasi ve rdlatif olarak giivenli olmasidir. Zamanla plastik yada poliiiretan gibi daha
yumusak materyalli kateterler metal bir tel ve dilatatdr yardimiyla yerlestirilmistir. Tek
liimenli kateterler zamanla cift liimenli kateterlere yerini birakmuslardir. Ilk santral
vendz kateterler 1969 yilinda kullanilmiglardir. 1988 yilinda ise halen kullanimda olan
tiinelli keceli kateterler kullanima girmistir. 2000’lerden itibaren ise kalici kateterler
olarak bilinen ciltalt1 portlu kateterler kullanilmaya baglanmistir. Artik giiniimiizde de
tercih edilen bu kateterler birka¢ haftadan bir yili gecen siirelere kadar

kullanilabilmektedir (44).

Arteriovenoz (AV) fistiiller:1966 yilinda ilk kez Micheal J. Brescia ve James
E.Cimino tarafindan subkutan arteriovendz fistiil gelistirilmistir. Arteriyelize edilmis
ven sayesinde tekrarlayan kaniilasyon ile hastalar hemodiyaliz tedavilerine devam
edebilmislerdir (45,46). A-v fistiillerle hem uzun donem hemodiyaliz tedavisi yapilmis
hem de bundan 6nceki vaskiiler girisimlerde goriilen trombus, enfeksiyon ve kanama

gibi komplikasyon oranlarinda dramatik bir azalma saglanmistir. Zamanla hemodiyaliz
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tedavisi i¢in kullanilan Brescio-Cimino arteriovendz fistiilii,vaskiiler girisim yontemleri

igerisinde altin standart halini almistir (47).
Glinlimiizde hemodiyaliz hastalarinda kullanilan vaskiiler sistem girisimleri, akut
(gegici) ve kronik (kalic1) islemler olarak iki grupta ele alabiliriz. Bu girisim yontemleri

Tablo 6’de gosterilmistir (15).

Tablo 6:Hemodiyaliz icin uygulanan akut ve kronik girisim yontemleri.

Akut girisim teknikleri Kronik girisim teknikleri
Eksternal sant Brescio-Cimino AV fistiil
Biiyiik damar kateterizasyonu AV greft

Kalic1 biiyiik damar kateterizasyonu

AKUT HEMODIYALIZ YOLLARI

Akut bobrek yetmezligi, sivi yiiklenmesi, elektrolit bozuklugu, zehirlenmeler veya
kronik bobrek yetmezliginin akut komplikasyonlarinda acil diyaliz gerekebilir.
Kullanilan rijit  kateterler, ¢ift liimenli olup poliiiretan, polietilen veya
politetrafloroetilen gibi materyallerden yapilmistir. Oda sicakliginda sert olan bu
kateterlerin hastaya takilmalar1 kolay olup vendz sisteme yerlestirilmeleri sonrasinda
daha esnek bir hal alirlar. Rijit kateterler hasta yatagi basinda kolayca takilabilir ve
hemen kullanilabilir. Ancak enfeksiyon ve trombiisden dolayr kullanimi sinirli olabilir.
Kalici bir damar yolu agildiktan sonra olgunlagsmasi i¢in gecen siirede yerinde
kalabilmesi ve fonksiyon kusuru yada enfeksiyon gibi durumlarda yerinden ¢ikarilip

baska bir bolgeye yeni bir kateter takilabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (48).

Diyaliz kateterleri genelde femoral, subklavian ve internal juguler vene takilirlar.
Kullanilacak olan her giris yerinin kendisine 6zgii bir takim avantaj ve dezavantajlar

bulunmaktadir (Tablo 7) (49).

Femoral ven, bircok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayat1 tehdit

edenkomplikasyonlar1 en az olan bolgedir. Ancak, hastaya hareket kisitlilig1 getirdigi
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gibi uzun siireli kullanimda enfeksiyon riski oldukga yiiksektir.Femoral ven kateterleri
ozellikle 15cm den kiigiikse diyaliz esnasinda resirkiilasyona neden olurlar. 3 giin ile 3
hafta arasinda diyaliz tedavisi gereken hastalarda juguler yada subklavian bir kateter
takilmast tercih edilir. Her iki vene kateter takilmasi esnasinda olas1 akut
komplikasyonlar benzerdir. Ancak trakea ve rekiirren laringeal sinir yaralanmalari
juguler ven Kkateterizasyonunda, brakial pleksus yaralanmalar1 subklavian ven
kateterizasyonunda daha sik goriiliir. (Tablo-6)Biiylik damar kateterizasyonuna bagh
cesitli komplikasyonlar goriilebilir. Bukomplikasyonlar; komsu yapilarda yaralanmalar,
arter ponksiyonu, pnomotoraks, hemotoraks, aritmiler, hava embolisi, ven perforasyonu,
kardiyak odacik perforasyonu, perikard tamponadi, trombus, enfeksiyon, vaskiiler
striktiir, arteriyovenoz fistiil, brakiyal pleksus, trakea ve rekiirren larengeal sinir

yaralanmalaridir.

Uzun donemde subklavyen vende stenoz komplikasyonu daha siktir. Bu nedenle,uzun
donem bir damar yolu i¢in vaskiiler girisim planlanan bir hastaya katetertakilmasi
gerekiyorsa bunun juguler kateter olmasi avantaj saglayacaktir. Her ikivene kateter
takilmasi esnasinda pnomotoraks ve mediastinal, plevral ve perikardiyal kanamaya
neden olabilecek arter ve ven yaralanma olasilig1 vardir. Biiyiik damar yaralanma riski
daha 6nceden bir¢ok kere kateter takilan ve subklavian ven stenozu olan hastalarda daha
fazladir. Juguler kateter yerlestirilmesinden sonra cilde fiksasyonu ve boyun hareket
kisitliligina neden olmasi ayr1 bir dezavantaj sebebidir. Juguler veya subklavian ven
kateteri takilan hastalarda iglem sonrasi1 diyalize girmeden dnce akciger grafisi ¢ekilmesi
zorunludur. Bdylece olabilecek bir komplikasyonu tanima ve kateterin vendeki
pozisyonu hakkinda bilgi sahibi olunur. Vaskiiler anatomisi problemli hastalara,

ultrasonografi veya floroskopi esliginde kateter takilmasi islemi kolaylastiracaktir (50).
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Tablo 7:Biiyiik damar kateterizasyonunun avantaj — dezavantajlari

YER AVANTAJ DEZAVANTAJ

Femoral ven Yerlestirilmesi kolay Hastanin hareketlerini kisitlar,
Yiiksek enfeksiyon riski,
18 cm’lik kateter kullanilmadikga

yiiksek resirkiilasyon riski mevcuttur.

Subklavian ven | Hasta konforu iyi Ven stenozu
Yerlestirme ile ilgili uzun siireli

kullanim komplikasyon oran yiiksek

Juguler ven Uzun siireli kullanim Yerlestirilmesi daha zor

Diistik risk

Kronik Hemodiyaliz Girisimleri

Gilinlimiiz kronik hemodiyaliz teknolojisi, kolayca dolasim sistemine giris yoluolarak
kullanilabilecek yiiksek akimli bir a-v fistiilii gerektirir. A-v fistiil bir arter ve komsu
ven arasinda subkutan olarak olusturulan bir anastomozdan ibarettir. Uygun oldugu
stirece otojen venler ilk tercih olmalidir. A-v fistiil en uzun siireli ve en giivenli kalici
damar giris yoludur. Diger damar giris yollarina karsin daha iyi ¢alisabilmesi,
olusturulmasina 1iligkin morbiditenin daha az olmasi, enfeksiyon ve stenoz gibi
komplikasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Bir arteriovendz
fistiiliin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek sekilde agik olmasi,
komplikasyonlarin azlig1 ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru orantilidir. Olgunlagmasi
icin uzun siire ge¢gmesinin gerekmesi ve bazi vakalarda diyaliz igin yeterince kan
akimmin saglanamamasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Diabetes mellitus ve
ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig1 bulunanlarda, venleri
ince ya da derin olanlarda, yash olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda ve daha 6nceden
bircok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gormiis hastalarda istenilen
verimde c¢alisabilecek bir arteriovendz fistiil olusturulamayabilir. Bu durumda

hemodiyaliz i¢in degisik materyallerden yapilan AV greftler kullanilir. (51)
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Kronik diyaliz girisim alanlarinin se¢imi

Kronik diyaliz girisimi i¢in en genel yaklasim, nondominant distal iist ekstremitenin
secimidir. Girigim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol,
koldan 6nce 6n kol, alt ekstremiteden Once iist ekstremite siralamasina dikkat edilir. Bu
siralamanin ¢ok 6nemli iki nedeni vardir. Birincisi iist ekstremite arteryel dolagiminin
alt ekstremiteye gore kollateral dolasimi sayesinde iskemi olasiliginin ve kardiyak
debiye olan yiikiiniin daha az olmasi, ikincisi ise vendz yetmezlik ile sonuclanma
ihtimalinin daha diisiik olmasidir. Ek bir avantaj da oOzellikle distal 6nkol a-v
fistiillerinde diyalize baglanmak icin sefalik ven trasesi boyunca uzun bir girigim alanina
sahip olunmasidir.(51)

Potansiyel olarak uzun siireli hemodiyalize aday hastada, 6zellikle dominantolmayan
kolda, Scribner santindan, ardisik yapilacak vendz ponksiyonlardan,intravendz
inflizyonlardan ve subklavian kateterizasyonundan sakinilmalidir. Acil hemodiyaliz i¢in
kateter takilmasi gerektiginde kateterizasyon kronik girisim planlanan bdlgenin karsi
tarafinda olmalidir.Subklavian kateterden ziyade juguler kateter tercih edilmelidir.
Ciinkli subklavian katetere bagli vende stenoz ve tromboz ve buna bagli vendz
hipertansiyon olusabilir. Bu durum sonraki kronik diyaliz girisimleri agisindan
onemlidir. Hemodiyaliz hastalar1 i¢in kullanilan kalici damar yollar1 arteriovendz
fistliller ve artifisyel materyallerden olusmaktadir. Kalict otojen damar yolu igin

kullanilan yontemler Tablo 8’da verilmistir (52).

Tablo 8:Kalic1 otojen damar yolu tipleri

Ust ekstremite Alt ekstremite

Snuftbox fistiil Safenofemoral (loop)
Radiosefalik Safenopopliteal (Diiz)
Ulnobazilik

Brakiosefalik
Brakiobazilik

Safen ven degisik interpozisyonu
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Hastanin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine baslanan hastalarda, ilk bir yil igerisindeki 6liim oran1 %17- 35
arasindadir. Bu mantik ¢ergevesinde hastalarin degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz
tedavisinin zamanlamasi 6nem kazanmaktadir (2,15). Kisa zamanda diyaliz ihtiyaci olan
hastalarda perkiitan diyaliz kateteri yerlestirilir. Bu kateterler diyaliz i¢in direkt bir yol
saglar. Diyaliz planlanan hastalar daha rahat ve uzun siireli degerlendirilebilir ve kalict

bir girisim i¢in gerekli hazirliklar genis bir zaman araliginda yapilabilir.

Uremik semptomlar, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim yiiklenmesine bagli
olusan konjestif kalp yetmezligi varliginda acil diyaliz endikasyonu konulur. Bobrek
rahatsizligt olan hastalarda genellikle sivi  kisitlamast  uygulanir. Kardiyak
dekompanzasyon varsa diizeltilmelidir. Fistiiliin tikanmasinda biiylik bir etkisi olan

hipotansiyon acisindan dikkatli olunmalidir(40).

Hastalarin genel medikal kondisyonu degerlendirilmeli, diabetes mellitus,hipertansiyon,
lipid anormalileri, koroner hastalik ve sigara icimi gibi aterosklerotik risk faktorleri ve
kardiovaskiiler hastalik agisindan dikkatlice incelenmelidir (2,49). Daha onceki
girisimlerin bilinmesi, Onlenebilecek zor problemlerin tekrar gozden gecirilmesini
saglayacaktir. Doppler ultrasonografi (USG) basta olmak {izere yardimci test
modaliteleri, vaskiiler yapilarin agikligini degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme

yontemleri, vaskiiler girisimlerin basarisini, komplikasyonlarin azalmasini saglar.(53)

Fizik Muayene

Operasyon c¢esidi ne olursa olsun hastalarin preoperatif fizik muayenelerinin tamolarak
yapilmasi esastir. Hastalarin vaskiiler girisim planlanan ekstremitesininarteryel ve vendz

ponksiyonlardan korunmasi gerekmektedir.

Arteryel sistem: Periferik nabizlarin ve kollateral sirkiilatuar yollarin degerlendirilmesi,
kronik periferal vaskiiler yetmezlik bulgularmin da arastirilmasi zorunludur. Arter
pulsasyonunun degerlendirilmesi kadar Allen testinin de yapilmast gereklidir. Allen

testi, palmar arteryel arki degerlendiren bir testtir. Allen testinde el bileginde radiyal ve
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ulnar arter tizerine basilarak akim engellenir ve hastadan elini yumruk haline getirmesi
istenir. Kan deriden ¢ekilir ve el acildiginda avug ig¢inin soluk oldugu goriiliir. Ulnar
veya radyal arterlerin birindeki baski birakilarak kan akimi serbest birakildigi zaman,
birkag¢ saniye igerisinde cilt damarlar1 tekrar dolar ve avug i¢inde kizariklik olustugu
goriiliir. Manevra, diger arterin de serbest birakilmasiyla tekrarlanir (42). Bu sekilde her

iki arterin de a¢ik oldugu ve palmar arkin galistig1 gosterilir.

Venoz sistem: Vendz sistem muayenesi, oncelikle vendéz devamliligin bozulmasina
neden olabilecek yaralanma ve Onceki operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile
baslar. Siklikla 6nceki cerrahi islemlerini tam olarak bilemeyen hastalarda, bu skarlarin
degerlendirilmesi de 6nemli bilgiler saglayacaktir. Intravendz herhangi bir kateterin var
olmasi, hematom ve Onceki flebit durumlar1 o ekstremitenin kullanilmasinm siirlandirir.
Omuz bolgesinde vendz kollaterallerin ve vendz uzantilarin goriilmesi Onceden
bilinmeyen subklavian ven stenozu veya okliizyonunun varligimi gosterebilir. Eger
vendz sistemde fistiil acilmasini engelleyecek bir sorun yoksa o ekstremite, fistiil
ameliyatina kadar korunmalidir. O koldan damar yolu agilmasina, kan alinmasina ve
intravendz enjeksiyonlara izin verilmemesi gerektigi hastalara anlatilmali ve yatan
hastalarda yardimci saglik personeli bu konuda uyarilmalidir. Hastalarin tabelalarina

kolunun korunacagi mutlaka yazilmalidir (42,47).

Laboratuvar Testleri ve Radyoloji

Genelde hastalarin  kan seker diizeyleri, kan iire azotu (BUN), kreatinin,
sodyum,potasyum, karaciger enzimleri gibi laboratuar 6l¢iimleri ile akciger grafisi ve
EKG testleri yapilmalidir. Protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin

zamani (aPTT) , kanama ve pihtilasma zamani tayinleri de yapilmalidir.

Goriintiileme yontemleri:

Santral vendz yapilarin agikligini incelemek i¢in preoperatif testlerin kullanimi, hem
diyaliz girisimlerinin yetmezlikle sonuclanmasi hem de tekrarlayan multipl santral

venoz kateterlerin kullanim hikayesi olmasi durumlarinda 6nem arz eder. Bu testler, kol

ile sag atrium arasindaki vendz sistemde bir obstriiksiyon olup olmadigini gosterir.
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Doppler USG, venografi, anjiografi ve kontrastli spiral tomografi bu amag icin

kullanilabilir (2,41).

Doppler USG: Doppler USG, kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir
tantyontemidir. Hastaya kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi ve dinamik
bir yontem olmasi da diger avantajlaridir. Operasyon oOncesinde vaskiiler sistemin
haritalanmasi yapilabilir. Boylece otojen fistiil bagarisinin arttig1 ve fistiillerde goriilen
komplikasyon oranlarinda da azalma oldugu gosterilmistir (54). Doppler USG iist
ekstremite arterlerini incelemede %90 sensitivite ve %99 spesifiteye sahip bir inceleme
metodudur. Damar ve fistiillerin degerlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif
bakilmas1 kuvvetle onerilmektedir (55, 56, 57) Doppler USG nin kullanimi damar
erisiminin yerinin se¢imini etkilemektedir (49).Damar ¢api, incelemelerde genellikle
spazm nedeniyle oldugundan daha kii¢likolciiliir. Bu nedenle inceleme, spazmi en aza
indirmek i¢in soguk ortamda yapilmamalidir. Siddetli kalsifikasyonu olan olgularda
arter capini hesaplamak miimkiin olmayabilir. Resim 3 de radiyal arter goriintlisi

izlenmektedir.
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Resim 3: Radiyal arter Doppler US goriintiisii
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Standardize bir inceleme subklavyen arterden baslayarak el bilegine kadar olmalidir.
Arteryel cap, dalga formu, stenoz yada okliizyonlar kaydedilmeli ve arterin fistiil i¢in
gereken akima sahip olup olmadig1 dl¢iilmelidir.Ozellikle 1990 dncesinde basarisizlikla
sonuglanan primer a-v fistiil operasyonlar1 doppler USG’nin giderek artan kullanim ile
biliyiik oranda azalmistir (58, 59, 60, 61). Fistiil operasyonu sonrasinda rutin takip
programi uygulanarak erken donemdeki yetmezlikler saptanabilir ve gerekli girisimler
uygun zamanda yapilabilir (50). Ayrica takip siireleri esnasinda gelisebilecek trombus,
psodoanevrizma, ¢alma sendromu ve vendz hipertansiyon gibi komplikasyonlarin
tanisinda da kullanilabilir. Doppler USG, subklavian ven stenozu hakkinda yeterli bilgi
vermektedir. Ust ekstremite venleri supin pzisyonda ve &nkola bir turnike uygulanip bu
turnike yukartya dogru kaydirilarak yapilmalidir. Sefalik ve bazilik venler bilek
diizeyinde ¢ap ve kompressibilite agisindan degerlendirilmelidir. Ardindan proksimale
dogru takip edilmeli, devamlilik ve boyutlar1 incelenmelidir. Ozellikle antekiibital
fossada ven devamliligi ve caplari bakilmalidir. Turnike kaydirilarak aksiller ve
subklavyen vene dogru derin venlerin agikliklar1 da incelenmelidir. Basarili fistiil i¢in
belirlenmis bir sefalik ven ¢ap1 yoktur, 1,6 mm altindaki venlerin fistiil yetmezligi ile
iligkisi bir yayinda gosterilmistir (49). Ayrica 2-2,5 mm bilek ven ¢api, 3.0 mm kol ven
capt olanlarda fistiil bagarisinin iyi oldugu da rapor edilmistir (51). Arteryel duvarin
kalinlik ve yapis1 gibi morfolojik 6zellikleri (intimanin esnekligi, kalsifikasyonu) B-
mode ile tesbit edilebilir (61). Yiiksek ¢ozilniirliiklii ultrasonkullanilarak da intima
media kalinlhig1 distal radial arterde gosterilebilir (62, 63, 64).Bu inceleme ile AVF
yetersizligine neden olabilecek tikanikliklar tespit edilebilir ve anatomik bir ven

haritalamasi yapilabilir.

Fistiilografi ve Venografi: Hemodiyaliz fistiillerinin liiminal anatomisini ve fistiiliin
drene oldugu venoz sistemi gostermede oldukea etkilidir (8). Brakiosefalik trunkus gibi
doppler US'nin teknik olarak yetersiz kaldig1 santral vendz yapilarin gdsterilmesinde
kullanilabilirler. Stenoz, trombiis, konjestif kalp yetmezligi ve anevrizma siiphesi
durumlarinda da kullamlabilir. Invazif bir testtir. Ayrica, potansiyel olarak nefrotoksik
ozellikteki radyokontrast maddelerin  kullanimi  gerektiginden sinirda  renal
fonksiyonlara sahip hastalarda dikkat edilmesi gereklidir. Ancak,belirtilen proksimal
vendz yapilarin goriintiilenmesi i¢cin Onemli bir yontemdir. Enfeksiyon riski de

bulunmaktadir (65).
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Resim 4: Kronik hemodiyaliz hastasinda santral vendz katetere bagli subklavyen ven

stenozu gosteren venografi

Bilgisayarh  Tomografi:  Ozellikle toraks igerisindeki  biiyiik  vaskiiler
yapilaringoriintiilenmesinde  yardimcidir. Kontrast madde kullanilarak vaskiiler
sistemhakkinda bilgisayarl1 tomografi ile bilgi edinilir ve hemodiyaliz tedavisi alan
hastalarda kateter girisimlerine bagli gelisen santral vendz obstriikksiyonda gerekli
verileri saglar. Konvansiyonel goriintiileme yontemlerindeki kontrast maddeye bagl
siirlamalar burada da mevcuttur. Ancak bilgisayar teknolojileri kullanilarak ti¢ boyutlu
ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilabilmesi konvansiyonel venografiye gore

avantaj saglamaktadir.

Magnetik Rezonans Anjiografi: Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bilevaskiiler
gorlintiilemeyi saglayan cok degerli bir tan1 yontemidir. Goriintiileme hem kontrast
madde kullanilarak hem de kontrast madde kullanilmadan yapilabildigi i¢in hastanin
klinik durumuna gore uyarlanmasi yapilabilir. Ayrica kullanilan kontrast maddenin
renal yan etkisinin diisiik olmas1 nedeniyle kronik renal yetmezlikli hastalarda X 1sinina

bagimli yontemlerde goriilen kisitlamalarin ortadan kalkmasini saglamaktadir. MR
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anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde edilmesi diger bir avantajidir. Ancak
tetkik stiresinin uzunlugu, genel durumu kotii hastalara uygulanamamasi ve yiiksek

maliyeti diger yontemlere gore dezavantajidir (66). Resim 5 de liste ekstremite MR

anjio gorilmektedir.

Resim 5: Ust ekstremite arteriyal MR anjio
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Arteriyovenoz fistiil olusturma teknigi:

Ideal bir arteriovendz fistiil, uzun bir dénemdiizenli araliklarla diyaliz yapilmasina izin

vermelidir. Bunun i¢in;

1-Yiiksek arteriovendz fistiil kan akimi (en azindan 400ml/dk) olmali.

2- Kolayca kantile edilebilecek yeterli bir ¢ap1 bulunmali.

3- iki ignenin girisine ve giris yerlerinin degistirilmesine izin verecek uzunlukta olmali.
4-Lokal yada bolgesel anestezi altinda nispeten hizli bir operasyonla olusturulabilmeli.
5-Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlar1 diisiik olmali

6-Uzun bir donem agik kalmali.

7-Gortiniimii estetik olmali, rahatsiz edici olmamali

8-Hastanin giinliik aktivitelerinin olumsuz etkilememeli

9-Kardiyak yiikii fazla olmamali

10-Gerektiginde iptal edilmesi kolay olmal1. (51)

Fistill ya da greftin fonksiyonunun iyi olmasi, cerrahinin 6tesinde bazi faktorlere de
baglidir. Hastanin koagiilabilitesi, kardiyak rezerv ve yabanci cisim reaksiyon etkisi gibi

faktorler de goz onilinde tutulmalidir.

Bagarili  bir internal a-v fistiil olusturmak i¢in lic sey c¢ok Onemlidir.
Birincisi,kalsifikasyon gibi ateromatdz hastalik bulgusu olmayan ve normal nabiz
bulgusu bulunan uygun akimli bir arter olmahdir. Kiiciik arterlerde, fistiil i¢in yeterli
kan akimi saglamak oldukg¢a zordur. Ikincisi, ¢apt 3 mm’den daha biiyiik ve stenotik
hastalifi olmayan bir ven olmalidir. 3mm’den kiiclik venlerde basarili bir fistiil
olusturulamamasi yani sira bu venler diyalize izin verecek bir maturasyona ulagsmak i¢in
de daha uzun siire gerektirirler. Ugiinciisii ise, zarar gérmemis ve fistiil agilmasiyla

artmis kan akimini drene edebilecek aksiller ve subklavyen venin bulunmasidir (67).

Arteriovendz bir fistiil operasyonu, genellikle lokal ya da bolgesel anestezi ileyapilir.
Hastanin kooperasyon probleminin olmasi veya doktor ile hastanin lokalanesteziyi
tercih etmemesi durumunda genel anestezi uygulanabilir. Anestezise¢ciminin fistiil
akiminda 6nemli bir yeri vardir. Genel anestezide kardiyak atim azalir ve dolaysiyla da

fistiil akim1 azalir. Brakiyal pleksus blogu, arteryel periferik vazodilatasyon ile kan
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akimim artirabilir. Fistiil i¢in secilen venin dallar1 baglanarak ven hazirlanir. Bu esnada,
farkina varilmadan venin biikiilmesini engellemek icin ven traktinin iyi belirlenmesi
gerekir. Venin distali baglanir. Arter dallar1 baglanarak anastomoz i¢in hazirlanir. Arter
ve venin ¢apina gore degismekle birlikte 0,5-1 cm arasinda bir uzunlukta her iki damari
da anastomoz i¢in hazirlamak gerekir. Gergin olmayan bir anastomoz yapilmalidir.
Anastomoz ¢api kii¢iik oldugunda tromboz ya da yetersizlik, biiyiik oldugunda ise ¢calma
sendromu riski ortaya ¢ikar. Anastomoz 6/0 yada 7/0 polipropilen monofilaman bir
sttiir ile devamli dikis kullanilarak yapilir (23). Bir a-v fistiil i¢in 4 farkli anastomoz
yapilabilir. Bu anastomozlar 1.ug-uca, 2.u¢ arter - yan ven, 3.u¢ ven — yan arter ve

4.yan-yana’dur.

Yan yana olan anastomozlarda elde ven6z hipertansiyon komplikasyon riskipotansiyel
olarak daha fazladir. Bu komplikasyon baslangicta nadir olarak Oriiliir. Fistiil
matilirasyonu tamamlanincaya kadar vendz sistemde bulunan kapakciklar sayesinde
vendz hipertansiyondan korunur. Zamanla kapakg¢iklarda bozulma olmasi iizerine elde
vendz basing artar ve siyanoz, agr1 ve ddem gelismeye baslar. Ven distali baglanmasi
sonucunda eldeki artmis vendz basing azaltilir. Eger vendz basing azaltilamaz ise
zamanla infeksiyon ve atrofi gelismeye baslayacaktir. U¢ ven-yan arter seklinde yapilan
anastomoz en sik kullanilan yontemdir. Elde vendz hipertansiyon olugma riski en azdir

ve en ylksek akimi saglamaktadir.

Fistiiliin tamamlanmas1 ve klemplerin acilmasiyla fistiil anastomozunda ve vendz ugta
“trill” hissedilmelidir. Trill alinmayan olgularda ameliyat sirasinda vendz gegisin olup
olmadig1 ve incelemeler sirasinda atlanmis ya da sonrasinda olugsmus bir venodz
tikaniklik ya da rotasyon olup olmadigma bakilmali ve gecisten emin olunursa
olgunlagsmanin beklenmesi uygun olur. Eger elle ya da doppler ultrasonografide sert
pulsatil bir akim varsa distal obstruksiyon akla gelmelidir. Hastaya postoperatif
donemde olusabilecek vendz hipertansiyon, ¢alma sendromu ve trombiis agisindan
aciklayict bilgiler verilmelidir. Fistiiliin matlirasyonu i¢in ortalama 3-6 haftalik bir siire
gecmesi gerekmektedir. Bu siire¢ icerisinde fistiil kan akimi artar ve ven duvari
arteriyalize olur. Fistiil maturasyonu sirasinda, etraf dokularda hematom ve fistiil
icerisinde trombus olusabilir. Fistiil maturasyonu i¢in hastalara bir takim egzersiz
programlar1 6gretilmesi Onerilse de bu egzersizlerin ¢ok belirgin bir faydasinin olmadig:

kabul edilmistir.
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Snuffbox fistiil, ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlariarasinda
radyal arter ve sefalik ven arasinda yapilir. Geleneksel Brescio-Ciminofistiiliine gore,
daha cazibeli goziiken Snuftbox a-v fistiiliin, daha az disseksiyonyapilmasi ve
dirseklesme olmamasi gibi avantajlar1 vardir. Ayrica, kronik diyaliz ihtiyaci olan
hastalarin proksimal vaskiiler sistemi bu sekilde korunmus olur. Yara yeri
komplikasyonlari, disseksiyonun az olmasi ve flep hazirlanmamasi nedeniyle belirgin
olarak azalmistir. Damar ¢aplar1 kiiciik olsa da uzun donem acgik kalma oranlari,

Brescio-Cimino fistiilii ile karsilagtirildiginda benzerdir (45).

Artifisyel materyaller (AV Greftler)

Kronik hemodiyaliz hastalarinin yasam siireleri uzadik¢ca damar yolu problemleri
giderek artmakta ve bazen artifisiyel materyallere (greft) ihtiyac duyulmaktadir.
Greftler, diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar
hastaligi bulunanlarda, venleri ince ya da derin olanlarda, yash olanlarda, belirgin
obezitesi olanlarda, daha 6nceden bircok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar
gormiis hastalarda ya da a-v fistiiliin olgunlagsmasi i¢in yeterli zaman olmadigi

durumlarda da tercih edilen uygulamalardir.

Vaskiiler girisim i¢in bu artifisiyel materyaller degisik konfiglirasyonda kullanilabilir.
Eger arter ve ven birbirlerine yakinsa greft loop veya U seklindeyapilabilir. Eger arter
ve ven arasinda bir miktar mesafe varsa greft egri ve diizolarak uzatilabilir. A-v greftte
akim saglayan arter ¢ap1 ne kadar biiyiikse trombiis olugsma riski o denli azdir. Uyluk
bolgesinde kullanilan bir greftin kapanma olasilig1 diisiik olmasina karsin enfeksiyon
oraminin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite, greft operasyonlarinda ilk
tercth edilen bolgedir. A-v greftler baz1 yayinlarda koprii fistiil olarak ta

adlandirilmaktadir.

Dakron greftte, genis porlari sayesinde etraf dokular greftin igine dogru ilerler. ilk iki
yilda agik kalma orant %80 civarindadir. Enfeksiyon ve anevrizma oranlart yaklasik
%5-15 arasinda olmasina karsin kullanim alani sinirli kalmistir. Bunun nedenlerinden
biri de ponksiyon yapilma zorlugudur. Dakron greft giiniimiizde yerini daha ¢ok

politetrafloroetilen (PTFE) greftlere birakmistir (20,46).
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A-v fistiil olusturmak amaciyla giinlimiizde en sik olarak kullanilan sentetik materyal,
expandable politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir. 1938 yilinda Plunketttarafindan teflon
polimerlerinin florinize edilmesiyle rastlantisal olarak bulunmustur. Esnek, gozenekli,
kolayca ponksiyone ve revize edilebilen ve enfeksiyona daha direngli olmalart bu

greftlerin kullanilma sikligini artirmistir.

PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmasi ve otojen fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha yiiksek olmasidir. Greftler hem {ist ekstremitede hem de alt
ekstremitede kullanilabilir. On kolda, radiyal arter (ya da ulnar arter) ile antekiibital a1k
bir ven arasinda veya brakiyal arter ile antekiibital ven arasinda loop arteriovendz greft
olusturulabilir. Kolda ise, aksiller ven ile brakiyal arter arasinda diiz greft veya aksiller
arter ve ven arasinda loop greft operasyonlari da yapilabilir. Radiyal arter ile antekiibital
ven arasindaki diiz greftlerde basar1 oranlar1 diisiik oldugu i¢in ilk se¢im olarak pek

tercih edilmezler. Ancak bu lokalizasyonda otojen safen kullanilabilir.

Ust ekstremitesinde yeterli akimimi saglayabilecek damarlari olmayan hastalarda, alt
ekstremite de PTFE greft kullanilabilir. Kasik bolgesinde ylizeyel femoral arter ile safen
ven arasinda loop greft ve popliteal arter ile femoral ven arasindaki koprii greftler en sik
kullanilan iki yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Alt ekstremitedeki greftlerde

enfeksiyon orani belirgin olarak artmustir.

PTFE greftlerin bir avantaj1 da erken kullanilabilmeleridir. Fistiildeki akim, arteryel kan
akimina ve greftin capina baghdir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft kisa bir siire sonra
kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin c¢evrelenmesi
yaklagik 2 hafta siirdiigli i¢in bu siire beklenmelidir. Eger greftin daha kisa bir siirede
kullanilmas1 gerekiyorsa, 6zel ek fiber halkalar1 olan PTFE greftlerin kullanilmasi veya
greft etrafina tetrasiklin enjekte edilmesi suretiyle cilt altt dokusunun daha hizh
kaynasmasi saglanabilir. ilave halkalar, igne cekildikten sonra ekstravazasyonu ve
boylece greft etrafinda hematom olusmasmi engeller.Ozellikle loop tarzi greftlerde
olabilecek bir sorun, hangi ucun arteryel hangi ucun da vendz oldugudur. Uglarin
karistirilmas1 durumunda, yliksek resirkiilasyon oranindan dolay1 yetersiz diyaliz islemi
olusur. Bu problem, loop greftin sematik bir ciziminin diyaliz {initesi personeline

verilmesiyle giderilir.
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Komplikasyonlar

Arteriyovendz fistiillerde goriilen komplikasyonlar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. (41)

Fistiil komplikasyonlar1 tablo 9 de siralandu.

Tablo 9:Fistiil komplikasyonlari

Erken tromboz Geg tromboz
Enfeksiyonlar Venoz hipertansiyon
Anevrizmal dilatasyonlar Arteryel ¢alma sendromu
Konjestif kalp yetmezligi Kanama

Seroma Pseudo anevrizma
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MATERYAL VE METOD

Bu calismaya Siitcii Imam Universitesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda 10cak
2010-31 Haziran 2011 tarihleri arasinda Son donem bobrek yetmezligi olan 6n kolda ilk
kez AVF ameliyat1 yapilan yaslar1 20 -65 arasinda olan, ¢alisma kriterleri karsilayan 40
hasta dahil edildi. Tiim hastalarin klini§imizde tarafimizca preop 1.glin operasyon
planlanan kolda Renkli Doppler USG (Sonosite Micromaxx) ile radiyal arter ve brakiyal
arter akimi, sephalik ven, basilik ven ¢apimnin Ol¢limleri alindi. Renkli Doppler USG
neticesinde periferik damarlart normal olan hastalardan Brescia-Cimino Anastomoz
Teknigi uygulanan 20 hasta 1.grup olarak kabul edildi. Renkli Doppler USG neticesinde
periferik damarlar1 normal olan hastalardan Balik Agz1 Anastomoz teknigi uygulanan 20

hasta 2.grup olarak kabul edildi.

20 yas alt1 ve 65 yas iistii hastalar, daha 6nce ayni arter ya da venin kullanildig: fistiil ya
da diger herhangi bir girisim hikdyesi olan hastalar, doppler USG’ de venoz
obstriiksiyon tespit edilen hastalar, hipotansif hastalar, lokal anestezik ilaclara karsi

alerjisi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi etik kurul onayr alindi. Calismaya alman
hastalara preoperatif fizik muayene yapilarak arteryel nabizlarin hem radial hem de
ulnar arterde agik oldugu Allen testi ile kontrol edilerek bakildi. Hastalarin demografik
verileri kaydedilerek diabet, hipertansiyon ve diger eslik eden hastaliklar1 varsa
kaydedildi. Tiim hastalarda preoperatif total kan sayimi (CBC) ve rutin biyokimya
parametreleri ile protrombin zamani (PTZ) ve internasyonal normalizasyon orani (INR)
Ol¢timleri yapildi. Fistiil planlanan kolun kullanilmamasi i¢in hasta ve yardime1 personel

uyarilarak damar yolu agilmamasi saglandi.

Tiim hastalara iist ekstremite doppler USG incelemesi yapilarak vendz yapilarin agik
oldugu ve arteryel akim paterninin normal oldugu teyid edildi. Kol arterleri uzun ekseni
boyunca renkli doppler ile brakiyal arter distalinden radial ve ulnar artere dogru
incelenerek anormal segmentler B-mode ve spektral doplerle ayrica dikkatle incelenerek
stenoz ve okliizyonlar tespit edildi. Arter liimen capindaki % 50 daralma veya pik
sistolik velositenin iki kat artmas1 anlamli darlik olarak degerlendirildi (68). Radial arter

cap ve debisi, sefalik ven ¢ap1 olgiilerek kaydedildi. Onkol sefalik veni derin vene
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dokildiigii noktaya kadar takip edildi. Venin acikhigi araliklarla doppler probu ile
komprese edilerek degerlendirildi. Drenaj noktasinin {izerinde derin vendz sistem

subklavyen vene kadar izlendi. Daha santral venler incelenmedi (69).

Cephalic Vein
1

Hadial Artery

Resim 6:Radiosefalik Arteriovenoz fistiil

Cerrahi islem hasta lokal anestezi altinda yapildi. Lokal anestezik olarak prilokain
%?2’lik ihtiyaca gore yaklasik olarak 7-8 ml kullanildi. Tiim hastalar povidin iyodiir ile
lokal saha temizligi yapilarak ortiildii.

Hastalardan sefalik ven ve radial arteri uygun olan hastalara radiosefalik a-v fistiil
olusturuldu. Tiim hastalara cilt insizyonundan sonra kanama kontrolii yapilarak 50-100
U/kg heparin IV yapildi. Once ven separe edilerek hazirlandi. Daha sonra birinci
gruptaki hastalarda radial arter hazirlanarak ven distal uctan ligate edildi. Brescia-
Cimino Anastomoz Teknigi ile radiyal arter ve sefalik vene yaklasik 0,7-1 cm’lik bir
insizyon yapilarak 7/0 polipropilen siitiir kullanilarak devamli dikis teknigi ile sefalik
ven ug radial arter yan anastomoz yapildi.ikinci gruptaki hastalarda da radiyal arter
hazirlanarak ven distal uctan ligate edildi.Arteriyotomi sonrasi radiyal arterin her iki
dudagindan liimeni genisletmek amaciyla balik agzi seklinde kesi yapildi. 7/0
polipropilen siitiir kullanilarak devamli dikis teknigi ile sefalik ven ug radial arter yan
anastomoz yapildi. Kanama kontrolii yapilarak cilt 3/0 PDS siitiirler ile devamli dikis ile

kapatildi.
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Hastalar postoperatif birinci giinde Doppler USG ile radiyal arter ¢ap ve debisi, AVF
cap ve debisi ve sefalik ven cap1 Ol¢limleri yapilarak ya taburcu edildiler ya da Nefroloji
Klinigine devredildiler.Ameliyat sonrasi hastalarin yedinci giin ve otuzuncu giin tekrar
Doppler USG ile radiyal arter ¢cap ve debisi, AVF ¢ap ve debisi ve sefalik ven c¢api
Olctimleri yapilarak kaydedildi. Birinci grup ve ikinci grup hastalarin radiyal arter
debileri, radial arter caplari, sefalik ven caplari, AVF caplar1 ve debileri, cinsiyetleri,
kontrol siireleri ile gruplar arasinda iliski olup olmadig1 arastirilarak elde edilen veriler
Mann Whitney, Bi Variate Regresyon Analizi ve Student T testi ile degerlendirildi.
Verilerin istatistiksel kaydinda SPSS 15,0 paket programi kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya toplam 40 hasta dahil edildi. Ortalama yas grup 1 de 50,5 £11,3, grup 2 de
53,5+11,6 yil olarak bulundu. Hastalarin grup 1 de 8’1 (%40) kadin,12 si (%60) erkek
grup 2 de 6’s1 (%30) kadin, 14’1 (%70) erkekti. Yirmi bes (%62,5) hastada DM, 28
(%70) hastada HT mevcuttu. Preop sefalik ven capr grup 1 de ortalama 2.48+0.4
mm,grup 2 de ortalama 2,03+0,4 mm olarak bulundu. Aradaki fark istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,004). Preop radiyal arter capt ortalama olarak grup 1 de
2,46+0,5mm, grup 2 de ise 2,04+0,2 mm olarak bulundu. Bu iki degerde istatiksel
olarak anlamli bulundu. (p=0,003) Fistiil olusturulduktan sonra birinci giin sefalik ven
caplart grup 1 ve 2 de sirastyla ortalama olarak 3,35+0,7 mm ve 3,00+0,5 mm olarak
olgtildii. Hastalarin preop rutin Hb, BUN ve Cre degerleri kaydedildi. Bunlar grup 1 ve
grup 2 de ortalama olarak sirasiyla Hb; 9,8+1,8-9,9+1,2 g/dl, BUN; 62,8+24,6-
77,9+21,6 mg/dl, ve Cre; 5,242,0-5,8+2,2 mg/dl idi. Hastalarin 4. hafta AVF debileri
doppler USG ile grup 1 ve grup 2 de ortalama 547149 ml/dk ve 745+108ml/dk olarak
olciildii. Bu iki 6l¢iim arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi. (p=0,001]) iki (% 5)
hastakontrol tarihinden oOnce iiremik komplikasyonlar nedeniyle o6ldiigi, 2 (% 5)
hastaninise fistiilii kontrolde tromboze oldugu icin sonraki istatistiksel analizler geri
kalan 36(% 90) hastada yapildi. Fistiil yetersizligi i¢in alt sinir olarak 500ml/dk kabul
edildi ve iki grupta da hicbir hastada fistiil yetersizligi goriilmedi. Her iki grupta da 4
haftalik takiplerinde sefalik ven ¢ap1 ve radiyal arter ¢apinda lineer bir artig goriildii.
Hastalarin doppler USG olctimleri tablo 10 da gosterilmistir.
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Tablo 10: Hastalarin Doppler USG ol¢iimleri:

Grup 1 Grup 2 P degeri

Preop Radial arter gap1 2,46+£0,5mm 2,04+0,2 mm 0,003
Preop sefalik ven ¢ap1 2,48+0,4 mm 2,03+0,4 mm 0,004
Postop 1.glin radiyalarter ¢cap1 2,88+0,5mm 2,30+£0,2mm 0,001}
postop 1.giin sefalik ven ¢ap1 3,35+0,7mm 3,00+0,5mm 0,01

Postop 7.glin radiyalarter ¢ap1 3,284+0,5mm 2,66+£0,7mm 0,001
postop 7.giin sefalik ven cap1 4,06+£0,8mm 3,87+0,8mm 0,6

postop30.giin radiyalarter ¢ap1 3,744+0,6 mm 3,08+0,5 mm 0,002
postop 30.giin sefalik ven ¢ap1 4,92+0,9 mm 5,01+£0,9 mm 0,7

postop 30.giin fistiil debisi 547+149 ml/dk 745+108 ml/dk 0,001}

Grup 1 de 5 (% 25) hastada kanama komplikasyonu goriildii. Bunlardan ikisi kadin ii¢ii

erkekti. Grup 2 de 6 (%30) hastada erken fistiil trombozu, bunlardan besi kadin biri

erkekti. Bir (%5) hastada kanama komplikasyonu goriildii. Bu hastada kadindi. Her iki

grupta da cerrahi siireler kaydedildi. Grup 1 de cerrahi siire ortalama 46,7+11,1 dk, grup

2 de ise cerrahi siire ortalama olarak 35,2+4,5 dk olarak tespit edildi. Aradaki fark

istatiksel olarak anlamliydi. (p=0,001]) Tiim hastalarin Preop sab ve dab o6l¢iilerek

kaydedildi. Bu degerler grup 1 ve grup 2 de ortalama olarak sirasiyla 145,8-78,2 ve

138,9-87,4 1di.
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Gruplarin karakteristik ve laboratuar 6zellikleri tablo 11 de gosterilmistir.

Tablo 11: Gruplarin karakteristik ve laboratuar ozellikleri

1.Grup 2.Grup P Degeri
Yas 53,5 50,5 0,4
Cinsiyet, Erkek 9/20 14/20 0,8
DM 14/20 11/20 1
HT 14/20 13/20 1,2
KAH 3/20 2/20 0,8
Cre 5,2 5,8 0,4
BUN 62,8 77,9 0,04
Cerrahi Siire 46,7 35,2 0,001}
Sab 145,8 138,9 0,3
Dab 78,2 87,4 0,02
Hb 9,9 9,8 0,8

Hastalar, fistiil olusturulduktan sonra ortalama 28+3 giin sonra fistiilleri kullanilarakilk

diyalizleri uygulanmisti.
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TARTISMA

Son donem bobrek yetmezligi giderek sik goriilen,diinyada ve iilkemizde epidemi halini
almis 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi,
yagsam kalitesini olumsuz etkilemesi ve tedavinin yliksek maliyeti nedeniyle sosyal ve
ekonomik yiikii fazla bir hastaliktir. Insan émriiniin giderek uzamasi ve uygulanan tibbi

tedavilerin artan komplikasyonlar1 sonucunda KBH siklig1 da giderek artmaktadir.

KBY hastalarinin mortalite oranlari normal popiilasyondan 20-30 kat daha fazladir. Bu
hasta grubundaki en 6nemli 6liim nedeni de kardiyovaskiiler problemlerdir. Hastane
yatiglarinin en dnemli nedeni ise damar erisim sorunlaridir. Damar erisimi evre 5 KBH
hastalar1 i¢in tiim hastane yatislar1 ve morbiditenin en 6nemli nedenidir (70,71). Baz1
bolgelerde hastalarin % 73’ ya diyaliz tedavisine baslamak,%69 u da kateter
yerlestirmek i¢in yatirilmaktadir (72).

Serum kreatinin diizeyi kadinlarda 4-6mg/dl ve erkeklerde 6-8mg/dl diizeyine
ulastiginda renal replesman tedavisi(RRT) i¢in planlama baglatilmalidir. Hedef en ideal
zamanda tremik bulgularin baslamasindan hemen 6nce veya tam baslangicinda RRT

baslatmak olmalidir.(73)

Klinik belirtiler GFR diizeyine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir. GFR normalin %30 una
kadar diismedikce hastalar asemptomatik kalabilirler. GFR %30 un altina indiginde
dremik klinik belirtiler artar ve tablo agirlasir. GFR %5-%10 a indiginde (SDBY)

hastanin hayatin1 devam ettirmesi i¢in RRT yapilmalidir.(15)

Yetiskin bir hastada serum kreatinini 3 mg/dl diizeyine ulagsmissa ve bobrek hastaliginin
patogenezinde geridoniislii nedenler yoksa bobrek hastaliginin ¢ok degisken (1-2 yildan
20-25 yila kadar) bir siire i¢cinde son donem bobrek hastaligina ilerlemesi olasidir.Bu

ilerleme uygun bir tedavi ile belirgin sekilde yavaslatilabilir veya durdurulabilir.(74)

Son donem bobrek hastaliginin  nedenleri giiniimiizde en sik diyabet ve

hipertansiyondur. Ulkemizde en giivenilir veriler Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan
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diizenlenmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi—2009 kayit raporuna gore iilkemizde KBY
saptanan olgularda KBY’ne neden olan en 6nemli ii¢ neden; diyabet, hipertansiyon ve

kronik glomerulonefrit olarak bulunmustur.(21)

KBY tedavisinde asil amag¢ nefronlari korunmasi, iiremik semptomlarinin énlenmesi ve
RRT ihtiyacinin geciktirilmesidir. Ancak hastalarin ¢ogunda son dénem bobrek
yetmezligi gelistiinden RRT tedavisine gidilmektedir. RRT segenekleri sirasiyla

hemodiyaliz, periton diyalizi ve bobrek transplantasyonundan olusmaktadir.(74)

Renal replasman tedavisinde dnemli nokta ilerleyici bobrek yetmezliginin erken tespit
edilmesi ve bu hastalarin yasam tarzlarina ve sosyoekonomik diizeylerine uygun
tedavinin segilmesidir. Tedavi seklinin erken belirlenmesi acil servise basvurulari,

gelisebilecek komplikasyonlar ve maliyeti 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir.

Son donem bobrek yetmezliginde ideal tedavi transplantasyondur. Ancak verici azlig1
ve doku uyum sorunlart nedeniyle cogu zaman yapilamamaktadir. Bundan dolay1 SDBY

hastalarinin biiyiik bir kism1 hemodiyaliz veya periton diyalizi ile tedavi edilmektedir.

SDBY de tiim diinyada ve iilkemizde hasta tercihi ve sosyal nedenlerden dolay1 en sik

uygulanan tedavi sekli hemodiyalizdir.

[Ik hemodiyaliz aleti Kolff tarafindan 1944 yilinda yapilmis olmasina ragmen, kronik
bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun siireli hemodiyaliz isleminin gerceklesmesi
ancak 1960 yilinda Quinton ve arkadaslarinin teflon eksternal arteriyovenoz shuntlari
gelistirmesi ile miimkiin olmustur.(75) Kronik bobrek hastalarina; gecici ya da kalici
kateter, internal ya da eksternal shuntlar, sentetik (ePTFE) veya biyolojik (safen veni,
umblikal ven grefti, sigir karotid arter) greftler ya da otojen ven kullanilarak yapilan

arteriovendz fistiiller ile hemodiyaliz uygulanabilir.(76)

Hemodiyalizin uygulanmasinda en 6nemli nokta uygun ve kolay ulasilabilir bir damar
erisimi olmasidir. Damar erisiminin aciklik ve fonksiyonelligi tedavinin en Onemli
pargasidir. Ideal bir diyaliz yolunun makinaya baglanmak icin gereken debiye sahip,
uzun Omiirlii olmas1 ve enfeksiyon, darlik, tromboz, anevrizma, iskemi gibi

komplikasyon oranlarinin da diigiik olmasi gerekir. Lokal anesteziyle ve kolay
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yapilmasi, erken ve gec donem komplikasyon oranlariin diisiik olmasi, uzun siireli ve
sorunsuz kullaniminin miimkiin olmasi, pediatrik hasta grubu dahil hemen hemen her
hastada uygulanabilir ve maliyetinin diisiik olmasi nedeniyle hemodiyaliz igin
radiyosefalik arteriovenoz fistiillerin kullanilmas1 giiniimiizde standart bir yontem halini

almistir.(77)

Son 30 yildir hastalarin daha yash olmasi, diabetli hasta sayisini artmasi ve vaskiiler
hastaliklar gibi eslik eden problemlere sahip olmalar1 nedeniyle AVF yetersizlikleri
artmigtir. Buna ragmen radiosefalik fistiillerin 1 yillik primer % 63 ve sekonder % 66

aciklik oranina sahip oldugu meta-analizlerle gosterilmistir.(78)

AVF yetersizligi cerrahi islem sirsinda elverigsiz damar kullanilmasina baglanmustir.
Preoperatif Doppler US kullanimi uygun damarlarin segilmesini saglar ve AVF
basarisini arttirir. Allon ve ark. yaptiklar1 calismada preoperatif USG incelemesi ile

fistiil basarisinin arttigini gostermislerdir (79)

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalarin ilk bir yillik maliyetleri yaklasik olarak
karsilastirildiginda fistiillerde 68 $ greftlerde 75 §, kateterlerde ise 86 $ olarak
bulunmustur. Arteriyovenoz fistiil ile hemodiyalizin en diisiik tedavi seklinin oldugu

gorlilmiistiir (80).

Diyaliz uygulanan hastalarin en sik hastanede kalis nedeni damar erisiminin
yetersizligidir (81). Bu sorun fistlil agilan hastalarda en az goriilmektedir. Kardiyak
nedenlere bagli oliimler de santral vendz kateterlerde yiiksektir. ABD veya disindaki
iilkelerde yapilan bir¢ok epidemiyolojik c¢alismada fistiillerin ilk sirada tercih
edilmelerinin nedeni olarak diisiik mortalite ve morbiditeleri gosterilmistir (42, 43, 44).
Fistill ya da greftlerin yakin izlenerek aciklik oranlarini takip etmenin tromboz goriilme

sikligin1 azaltabilecegi bilinmelidir.(82)

ABD de hemodiyaliz tedavisi baslatilan hastalarin yarisindan daha azinda kalict damar
yolu vardir.Hemodiyaliz tedavisi baglatilmadan once kalici damar yolunun agilmasi,
morbiteyi, mortaliteyi ve maliyeti azaltmaktadir. NKF-DOQI kilavuzlarinda, kreatinin
diizeyi 4 mgr/dl tlizerine ¢ikinca, kreatinin klirensi 25 mgr/dl altina inince veya 1 yil

icinde hemodiyaliz tedavisi planlaniyorsa, AV fistiil acilmasi dnerilmektedir.(73)
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KBY hastalarinin AVF ameliyat1 oncesinde detayli bir fizik muayeneden gegirilmesi
onem arz etmektedir. Hastanin klinik bilgilerinin tam ve dogru olarak alinmasiyla
baslayip tiim sistemlerin degerlendirilmesi 6nemlidir. Hastada operasyon Oncesi kan
sekeri, BUN, kan kolesterol diizeyleri, kan sayimi, elektrolit 6l¢iimleri yapilmalidir.
Yiiksek kan tiire degerlerinin biitiin viicut sistemlerini etkilediginin bilinmesi ve
hemodiyaliz tedavisine baslanan hastalarin ilk bir yil igerisinde 6liim oranlarinin %17-
35 arasinda olmasi, fizik muayenenin sadece vaskiiler sistemle sinirli kalmamasi
konusunda ne kadar oOnemli oldugunu gostermektedir (2). Bu calismada da
hastalarimizdan 2 ‘si (% 5) fistiilleri olgunlasmadan KBY ne bagli nedenlerden dolay:

kaybedildi.

Arteriyovendz fistiiliin patensisini yliksek vendz basing olumsuz etkilemektedir (83,84)
Bu yiiksek basingli venlerin primer nedeni daha onceki vendz girisimlere sekonder
gelismis stenozlardir. Venoz basing yiiksekliginin kisa donem agiklik oraninda énemli
bir etmen teskil etmesinden otiirli fistiil agilacak lokalizasyonun saptanmasinda daha
Once santral venoz kateter uygulanmis veya vendz girisimler gerceklestirilmis bolgeler
gibi vendz hipertansiyonun bulunabilecegi yerlerden kaginmak gereklidir. (84) Bu,
stenoz veya vendz hipertansiyon olan yerler Doppler US ile kolayca tespit
edilebilmektedir. Doppler USG iist ekstremite arterlerini incelemede %90 sensitivite ve
%99 spesifiteye sahip bir inceleme metodudur. Damar ve fistiillerin
degerlendirilmesinde preoperatif ve postoperatif bakilmasi kuvvetle 6nerilmektedir.(85)
Bu calismada bizde daha 6nce kateter takilmis ekstremiteyi ve preop fizik muayene ve
Doppler US degerlendirmede herhangi bir vendéz darlik tespit ettigimiz

ekstremiteyitercih etmedik.

Fistiiliin uzun dénem agiklik oran1 ¢ogunlukla fistiiliin kullanimiyla ilgili hususlara ve
hipotansif ataklarin varligmma baglidir. Hasta ve saglik personelinin egitilmesi, uzun
donem aciklik oranmi olumlu yonde etkiler. Ayrica thrill amplitiidiinde azalma iire
resirkiilasyonu yliksek olan ve diyaliz aygitinin vendz tarafinda yliksek basing gibi
faktorler iceren tikanma ihtimali g6z ardi edilemeyecek fistiillerin acilen
degerlendirilmesi gereklidir. Bu degerlendirme sonucunda stenoz gelisenlerin perkiitan
transliiminal anjiyoplasti (PTA) veya ek cerrahi islemlerle (ven patch plasti,

trombektomi veya bir vendz greftle interpozisyon gibi tekniklerle) agilmaya ¢aligilmasi
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uzun donem agiklik oranina olumlu etkide bulunur.(86) Bu ¢alismada hasta takiplerinde,
ozellikle hastalarin ve saglik calisanlarinin bilingli olmasiyla, ikinci gruptan 5 hastada
tromboz gelisti ve 4 hastaya erken miidahale edilerek akim tekrar saglandi. Bir hastaya

da daha proksimalden tekrar fistiil agild1.

Erken AVF yetersizligi ABD’deki yayinlarda %40-%55,(87,88) Avrupa’daki yayinlarda
%7-%10 (89,90)olarak rapor edilmistir. Bu yiiksek oranlarin nedeni muhtemelen uygun
olmayan damar secilmesinden ve anastomoz hattindaki darliklardan dolayiydi. Preop
Doppler USG ile secilen vakalarda bu oranlar olduk¢a az olacaktir. Silva ve arkadaglari
Doppler USG kullandiklar1 ¢aligmada erken donem AVF yetersizligini %38,3 olarak
bildirilmistir.(91) AVF i¢i uygun olan damar se¢iminde ¢ogu yaym ameliyat Oncesi
Doppler USG kullanilmasini 6nermektedir.(69, 91, 92, 93) Bu c¢alismada biz de preop
Doppler USG kullandik ve birinci ve ikinci gruptaki erken donem AVF yetersizligi
sirastyla %20 ve %0 idi.

Arteriyovendz fistiil operasyonu sonrasi erken ve ge¢ donemde en sik karsilasilan
komplikasyon fistiil trombozudur. Tromboze AV fistiillerde; cerrahi revizyon
(Trombektomi ve/ve ya anastomoz revizyonu), perkutan mekanik tromboliz ya da
farmokolojik tromboliz (Farmakomekanik tromboliz + tromboaspirasyon + anjiyoplasti)
yontemleri uygulanabilir.(94) Bu calismada da grup 1 de en sik komplikasyon %20 ile
trombozdu, grup 2 de %20 ile kanamaydi. Grup 2 de tromboz goriilmemesinin radiyal
arteriyotominin arter spazm olsa bile kanakiminisaglayacak bir agikliga neden olmasina

bagladik.

Ideal fistiil icin bildirilmis bir sefalik ven gap1 yoktur. Ascher ve ark. 1.6 mm altindaki
venlerin fistiil yetmezligi ile iliskisini gostermistir (95). Michelle ve ark. 2- 2,5 mm
bilek ven capi, 3,0 mm kol ven ¢ap1 olanlarda fistiil basarisinin iyi oldugunu rapor
etmislerdir (96) Bu calismada preop sefalik ven cap1 grup 1 de ortalama 2,48+0,4 mm,
grup 2 de ortalama 2,03+0,4 mm olarak OSl¢iilmiistiir. Bu Olgiimler arasindaki fark
istatiksel olarak anlamliydi.( p=0,04 ) Grup 2 deki sefalik ven ¢apin diisiik olmasina
ragmen bu grupta fistiil trombozu ve fistiil yetersizliginin goriilmemesini balik agzi
anastomoz teknigine bagladik. Sefalik ven capi1 diisiik olan hastalarda bu yontem

kullanilabilir.
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El bilegi diizeyi fistiillerinde radial arterin internal ¢ap1 bir¢ok arastirmada radiosefalik
a-v fistiiliin basarisinin bir belirteci olarak kabul edilmistir. Wong ve ark. tromboz veya
yetmezlik yada olgunlasamama sorunu olan hastalarin ya radiyal arter ya da sefalik ven
caplarinin 1.6 mm altinda olmasinin anlamli oldugunu belirtmislerdir (45). Bir diger
calismada Brimble ve ark. tarafindan basarili fistiillerde 2.7 mm ve iizeri sefalik ven
cap1 varken cap 1.9 mm altinda ise fistiillerin olgunlasmadigi rapor edilmistir (86).
Malovrh ve ark. da 1.5 mm {izerindeki ¢aplarda %92 basar1 bildirirken 1.5 mm altinda
bu oranin % 45 oldugunu belirtmislerdir. A¢iklik oranlarini 12 hafta sonunda sirasiyla
%83 ve %36 olarak bildirmislerdir (44). Bu calismada preop radiyal arter ¢aplart grup 1
de 2,46+0,5mm, grup 2 de ise 2,04+0,2 mm olarak 6l¢iildii. Bir aylik takiplerimizde
fistiil agiklik oranlar1 grup 1 de %80, grup 2 de ise, radiyal arter ¢apinin daha diistik

olmasina ragmen, %100 olarak tespit edildi.

Arteriyovendz fistiil trombozlarinda cerrahi revizyonla saglanan agiklik oranlart %25-50
olarak bildirilmektedir.(97,98)Goksin ve arkadaslari, erken donemde, cerrahi revizyonla
saglanan aciklik oranlar1 % 36,4, gec donem de ise % 42,3 olarak bildirmislerdir.(99)
Bu calismada da grup 1 de tromboz sonrasi cerrahi revizyonla saglanan agiklik orant %
75 olarak bulunmustur. Grup 2 de ise erken donemde cerrahi revizyon gerektiren

komplikasyon olmamustir.

Efektif hemodiyaliz yapabilmek i¢in 300- 500ml/dk akim voliimii yeterli olmasina
ragmen AVF' lerde akim voliimii daha fazladir. Doppler USG ile yapilan ¢aligmalarda
normal fonksiyonlu AVF 'ler i¢in degisik akim voliimii degerleri bildirilmistir. Nativ ve
greft AVF ' ler i¢in bildirilen akim volimii {ist sinirlar1 farkli olmasia ragmen bu
degerler genellikle 1500-2000ml/dk arasindadir.(100,101) HemodiyalizZAVF' li
hastalarda yiiksek akim voliimiine baghh kardiyak yetmezlik olduk¢a nadirdir.
Literatiirde 2050ml/dk, 3200ml/dk, 4200ml/dk akim voliimiine sahip birka¢ olguda
yiiksek akim voliimiine bagl kardiyak yetmezlik bildirilmistir.(102) Koseoglu ve
arkadaslar1 16 hastayla yaptiklar1 calismada 2 hastada akim voliimlerini sirasiyla
4460ml/dk- 6000ml/dk olarak bulmuslardir. Bu ¢alismada balik agz1 anastomoz teknigi
kullanilan, radiyal arter agikligi fazla olmasi nedeniyle AVF akimimnin fazla olmasini
bekledigimiz 2. Grupta hi¢bir hastada erken déonemde 2000ml/dk ve iizerinde akim

Olclilmemistir.
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Lokal anestezi altinda yapilan Arteriovendz fistiil ameliyatlar1 kisa siirmekte olup,
giintibirlik yapilabilmektedir. Bu c¢alismamada cerrahi siire grup 1 de ortalama
46,7+11,1 dakika, grup 2 de ise ortalama 35,2+4,5 dakika siirmiistiir. Balik agzi

anastomoz tekniginin cerrahi siireyi kisalttigini diistinmekteyiz.
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SONUCLAR

1. El bilegi diizeyinde olusturulan otojen radiosefalik arteriovendz fistiiller yiiksek
basar1 oranina sahiptir.

2. Sefalik ven bazal ¢ap1 ve radiyal arter ¢api fistiil olgunlagsmasini belirlemede 6nemli
bir degeresahiptir.

3. Balik agz1 anastomoz teknigi deneyimli ellerde yapildiginda AVF potensini ve
basarisini arttirmaktadir.

4. Doppler USG ile otojen fistiil olusturmak i¢in uygun olan damarlarbelirlenerek
gereksiz cerrahi islemlerden kaginilabilinir.

5. Arteriovendz fistiillerin yeterli olgunluga ulasip ulasmadiklar1 ve komplikasyonlar
doppler USG ile belirlenebilir.

6. El bilegi diizeyinde olusturulan otojen a-v fistiillerin ortalama 3 ile 4 hafta
sonundakullanima uygun hale geldigi gozlenmistir.

7. Balik agz1 anastomoz teknigi de brescia-cimino anastomoz teknigi gibi yliksek basari
oranina sahiptir.Ancak erken donem tromboz brescia-cimino anastomoz teknigine
oranla daha nadir goriilmektedir.

8. Balik agz1 anastomoz teknigi kullanildiginda cerrahi islem daha kisa slirmiistiir.

9. Balik agz1 anastomoz tekniginde brescia-cimino anastomoz teknigine gore istatiksel
olarak anlamli sekilde fistiil debisi yiiksek olarak 6lciilmiistiir. Buna karsin herhangi bir
iskemi ve 6dem komplikasyonu goriilmemistir.

10. Sefalik ven ¢ap1 diisiik olan hastalarda balik agz1 anastomoz teknigi tercih edilebilir.
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