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SON DONEM BOBREK YETMEZLiGi OLAN HASTALARDA
ARTERIYOVENOZ FiSTUL ACIKLIGI iLE KLIiNiK
PARAMETRELER ARASINDAKI iLiSKI

OZET

Amag: Arteriyovenoz fistiiller hemodiyaliz i¢in en sik kullanilan vaskiiler erisim yollar
olmalarmma ragmen fistiil basarisin1 etkileyen faktorler glinimiizde hala netlik
kazanmamustir. Biz bu c¢alismada fistlil sag kalimina etki eden klinik faktorlerin yani
sira bir takim kardiyovaskiiler parametrelerin fistiiller iizerindeki etkilerini arastirmayi

planladik.

Gerec ve yontem: Unitemizde arteriyovendz fistiil aracilifryla hemodiyaliz tedavisi
uygulanmis ve ilk fistlil a¢ilma tarihinde ekokardiyografisi yapilmis bulunan 39
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin primer/kiimiilatif fistiil

basarisizlik oranlari ve sag kalimlari klinik 6lciitler ile istatistiksel olarak karsilastirildi

Bulgular: Arteriovendz fistiil basarisizligi bulunan olgularin daha diisiik ejeksiyon
fraksiyonu degerlerine sahip oldugu ve fistiil sag kalimi ile ejeksiyon fraksiyonunun
negatif iligkili oldugu saptanmistir. Fistiil basarisizlig1 igin ejeksiyon fraksiyonunun
bagimsiz bir prediktor oldugu ve ejeksiyon fraksiyonundaki her % 1°lik azalmanin fistiil
basarisizligi riskini % 7 oraninda arttirdigi sonucuna ulasilmistir. Paradoksal olarak sol
atriyumu genislemis olgularda fistiil sag kaliminin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Sol atriyum c¢apinin fistiil basarisizlig i¢in bagimsiz bir prediktor oldugu ve sol atriyum
cap1 blylimiis olgularin fistiil basarisizlig1 riskinin 3.6 kat daha diisiik oldugu ortaya
konulmustur. Primer fistiil basarisi ile yiiksek hemoglobin diizeylerinin ve hipertansiyon
mevcudiyetinin dogrudan iligkili oldugu saptanmustir. Yiiksek LDL diizeyleri de fistiil
basarisizlig1 ile iliskili bulunmustur. Asetilsalisilat kullaniminin fistiil basarisizlig
riskini % 80 oraninda azalttig1 ve asetilsalisilat kullanmayanlarda basarisizlik riskinin 5

kat artt1g1 sonucu elde edilmistir.



Sonug: Literatiirde fistiillerin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkilerini inceleyen ¢ok
sayida ¢alisma bulunmasina ragmen, fistiil agilma zamanindaki kardiyak performans ve
hipervoleminin fistiil basarisina etkilerini irdeleleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu ¢alisma artmis voliim yiikiinii yansitan sol atriyal genislemenin,
bununla iligkili ortaya ¢ikmig bulunan hipertansiyonun ve korunmus sistolik
fonksiyonlarin fistiil sag kalimimi olumlu yonde etkiledigini gdstermesi bakimindan
onemlidir. Son dénem bobrek yetmezligi olup fistiil acilmasi diisiiniilen hastalarin
operasyonun planlandig: stiregte ekokardiyografi ile degerlendirilmesi, fistiil sag kalimi

acisindan ¢ok 6nemli bir ongdrii ve avantaj saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Son Donem Bobrek Hastaligi, arteriovendz fistiil, ejeksiyon

fraksiyonu, sol atrium ¢api, fistiil sag kalim1
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THE RELATIONSHIP BETWEEN ARTERIOVENOUS FISTULA
PATENCY AND CLINICAL PARAMETERS AMONG END STAGE
RENAL DiSEASE PATIENTS

ABSTRACT

Aim: Although arteriovenous fistulas are the most commonly used vascular access
routes for hemodialysis, the factors affecting the success of the fistula still remain
unclear. In this study, we aimed to investigate the effects of a number of cardiovascular

parameters on fistulas as well as the clinical factors affecting fistula survival.

Materials and methods: The data of 39 patients who underwent hemodialysis
treatment via arteriovenous fistula and who underwent echocardiography at the time of
first fistula opening were evaluated retrospectively. Primary / cumulative fistula failure

rates and survival rates were statistically compared with clinical criteria.

Results: Patients with arteriovenous fistula failure had lower ejection fraction rates, and
fistula  survival ~was  negatively  associated  with  ejection  fraction.
It was concluded that the ejection fraction was an independent predictor for the failure
of the fistula and every 1% reduction in the ejection fraction increased the risk of fistula
failure by 7%. Paradoxically, it was found that fistula survival is longer among the
patients who had left atrial enlargement. The left atrial diameter was an independent
predictor for fistula failure and the risk of fistula failure was 3.6 times lower in patients
with left atrial enlargement. The success of primary fistula was associated with high
hemoglobin levels and the presence of hypertension. High LDL levels were also
associated with fistula failure. It has been concluded that the use of acetylsalicylate
reduces the risk of fistula failure by 80% and that the risk of failure in patients not using

acetylsalicylate increases 5-fold.

Discussion: Although there are many studies in the literature on the effects of fistulas

on cardiovascular system, no studies have examined the effects of cardiac performance



vii

and hypervolemia at fistula creation time on fistula success. This study demonstrates
that left atrial dilatation, associated hypertension and preserved systolic functions
positively affect fistula survival. Echocardiographic evaluation of patients with end-
stage renal failure and who are considered to create a fistula may be an important
predictor and advantage in terms of fistula survival.

Key words: End Stage Renal Disease, arteriovenous fistula, ejection fraction, left

atrium diameter, fistula survival
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1.GIRIS ve AMAC

Ulkemizde son verilere gdre 74.475 hasta renal replasman tedavisi almakta olup,
bunlarin % 76’k kismim1 hemodiyaliz tedavisi alan hastalar olusturmaktadir.
Ulkemizde 2016 yil sonu itibariyle prevalan hemodiyaliz hastalarinin halen kullanmakta
olduklar1 damar erisim yolu %79 oram ile agirlikli olarak arteriovendz fistiillerdir

(AVF) [1]

Vaskiiler erisim yolu diyalizin ‘asil tendonu’ olarak ifade edilmekte, bu nedenle
hemodiyaliz hastalarinda damar erisim yolunun korunmasi ve agikliginin devam
ettirilmesi hayati 5nem arz etmektedir. Ulkemizde renal replasman tedavilerinin agirliklt
kismin1 hemodiyaliz tedavilerinin olusturmasina ve bu tedavilerde de basat rolde AV
fistiillerin kullanilmasina ragmen fistiil basarisin1 etkileyen klinik parametrelerin net

olarak ortaya konulamamasi bizim bu ¢aligmay1 dizayn etmemizde 6nciil rol oynamaistir.

Arteriyovendz fistiiller hemodiyaliz i¢in en sik kullanilan vaskiiler erisim yollar1
olmalarma ragmen fistiil basarisim1 etkileyen faktorler giliniimiizde hala netlik
kazanmamustir.  Literatiirden  izlenebildigi  kadariyla arteriovendz fistiillerin
kardiyovaskiiler sistem {izerine etkilerini inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmasina
ragmen, fistiil agilma zamanindaki kardiyak performans ve hipervoleminin, fistiil
basarist ve fistiil sag kalim siiresine etkilerini irdeleleyen herhangi bir c¢aligmaya
rastlanmamistir. Biz bu c¢aligmada fistiil sag kalimina etki eden klinik faktorlerin yani
sira bir takim kardiyovaskiiler parametrelerin fistiiller {izerindeki etkilerini aragtirmay1
planladik. Hemodiyaliz hastalarinda arteriovenoz fistiil agikligi iizerinde bir takim klinik
ve ekokardiyografik parametrelerin etkisinin bulunup bulunmadigi sorusu bu tezin

temel hipotezini olugturmaktadir.

Bu c¢alismadan elde edilecek sonuglar ile arteriovendz fistiil agikligi {lizerine
etkili faktorlerin saptanmasi, fistiil basarisizliginin dngoriilerek bu konu ile ilgili gerekli
onlemlerin alinmasi, boylelikle fistiil sag kalimlarinin uzatilarak morbidite, mortalite ve

saglik harcamalarinin azaltilmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. KRONiIiK BOBREK HASTALIGI (KBH)

2.1.1. KBH Tanimi ve Evreleri

Kronik bobrek hastaligi (KBH) , ¢esitli etiyolojilere bagli olarak gelisen kronik,
ilerleyici ve geri doniigsiiz nefron kaybi ile karakterizedir. KBH, altta yatan nedenden
bagimsiz olarak, bobrek yapist veya fonksiyonlarinda ii¢ aydan uzun siiredir devam
eden anormallikler olarak tanimlanmaktadir [2]. KDIGO tarafindan diizenlenen KBH

kriterleri tablo 2.1.1°de gosterilmistir [2].

Tablo 2.1.1. Kronik bobrek hastaligi kriterleri
KDIGO KBH kriterleri (her bir kriter en az 3 aydir bulunmalr)
Bobrek hasari belirtegleri Albuminiiri (AER>30 mg/giin, ACR>30 mg/giin)

Idrar sedimentinde anormallikler

Tiibiiler bozukluga bagl elektrolit imbalansi/diger anormallikler
Histolojik olarak tespit edilen anormallikler

Goriintiileme yontemleri ile tespit edilen yapisal anormallikler
Renal transplantasyon oykiisii

GFR de azalma GFR<60 ml/dk/1,73 m?

GFR: Glomerular filtration rate, AER: Albumin excretion rate, ACR: Albumin-to-creatinine ratio

Kronik bobrek hastaligi, ciddiyetine gore yapilan evrelemede bes Kkategoriye
ayrilmigtir. KDIGO tarafindan diizenlenen, KBH’ da GFR evrelemesi tablo 2.1.2 ° de
gosterilmistir. [2]



Tablo 2.1.2. KBH’ da GFR evrelemesi

GFR kategorisi GFR(mI/min/1.73 m2) Terimler
Gl >90 Normal veya yiiksek
G2 60-89 Iliml azalma
G3a 45-59 Ilimlidan ortaya dogru azalma
G3b 30-44 Ortadan ciddiye dogru azalma
G4 15-29 Ciddi azalma
G5 <15 Bobrek yetmezligi

2.1.2. KBH Epidemiyoloji

Tiirkiye’ de KBH prevalansinin belirlendigi ilk epidemiyolojik ¢alisma CREDIT
caligmasidir [3]. KDIGO tarafindan belirlenen KBH kriterleri kullanilarak prevalans
hesaplamalar1 yapilmistir. CREDIT c¢alismasindan elde edilen verilerin 1s181nda,
Tiirkiye’ de tim nedenlere bagli KBH prevalanst % 15.7 olarak hesaplanmistir.
Kadinlarda erkeklere gore daha yiiksek oranda oldugu tespit edilmistir. (kadinlarda %
18.4, erkeklerde % 12.8) . Bu galismada diyabetes mellitus (DM), hipertansiyon (HT) ,
dislipidemi, metabolik sendrom ve obezite prevelansinin KBH’ da, KBH olmayan

kisilere gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir.

CREDIT c¢aligsmasimin verilerine gore Tiirkiye’deki yas gruplarina gére KBH
prevalansi sekil 2.1.1.¢ de belirtilmistir [3].

Sekil 2.1.1. Yas gruplarina gére KBH prevalansi
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2.1.3. KBH etiyolojisi

KBH’nin etiyolojisi bolgelere gore degiskenlik gostermekte olup, Tiirkiye’ de
%38.5" luk en yiiksek oran ile diyabetes mellitus ilk sirada yer almaktadir. Ulkemizdeki
son donem KBH etyolojisi tablo 2.1.3” de sunulmustur [1].

Tablo 2.1.3. 2016 yil1 i¢inde ilk renal replasman tedavisi (RRT) olarak hemodiyalize (HD)
baglanip kronik HD programina alinan hastalarda altta yatan etyolojik nedenlere gore dagilim (Tiirk

Nefroloji Dernegi Kayit Sistemi 2016 Yili Ozet Raporu)

Etiyoloji Oran (%)
Diyabetes Mellitus 38.51
Tip 1 Diyabetes Mellitus 5.19
Tip 2 Diyabetes Mellitus 33.32
Hipertansiyon* 24.55
Glomeriilonefrit 6.33
Polikistik bobrek hastaligi 4.16
Obstriiktif nefropati 0.97
Renal vaskiiler hastalik 0.92
Tibiilointerstisyel nefrit 0.87
Diger 6.82
Etyolojisi bilinmeyen 16.87
Toplam 100

* HT nin primer degil, sekonder olduguna dair kuvvetli siipheler vardir.

2.1.4. KBH Patofizyolojisi

Herhangi bir nedene baglh olarak renal hasarin baslamasimi takiben,
glomertillerin azalmas1 sonucu KBH gelisir. KBH’ da progresif nefron kaybi; sivi,
elektrolit ve asit-baz dengesinde bozulmaya, renal yolla atilan soliitlerin birikmesine,
bazi hormonlarin (aktif vitamin D, eritropoetin, vb) sentez ve metabolizmasinda

bozukluklara yol acar.

Glomertiler filtrasyon hizindaki azalma sonucunda kompansatuar mekanizmalar

aktive olur; nefronlar hipertrofiye ugrar ve hiperfiltrasyon meydana gelir [4].



Glomertiler hiperfiltrasyona sekonder gelisen, filtrasyon hizi ve intrakapiller basing

artisina bagli olarak, nefronlarda glomeruloskleroz ortaya ¢ikar.

Nefron kaybina neden olan diger faktorler; kronik bobrek hastaliginin primer
nedeninin sebat etmesi, tiibiilointerstisyel lezyonlar, proteiniiri, hiperlipidemi, iskemi,

nefrotoksik ajanlar olarak siralanabilir.

2.1.5. KBH Klinik Bulgular1

Son donem bdbrek yetmezligi asamasina kadar hastalar siklikla asemptomatiktir.
Ileri evre KBH’ da giigsiizliik, halsizlik, uykusuzluk, kognitif fonksiyonlarda bozulma,
bulant1 ve kusma gibi nonspesifik belirtilere ek olarak, komplikasyonlara bagl belirti ve

bulgular da ortaya ¢ikar [5]. KBH’ da goriilen klinik belirti ve bulgular tablo 2.1.4° de

belirtilmistir [5].

Tablo 2.1.4. Kronik bobrek hastaliginin klinik belirti ve bulgular
Sivi-Elektrolit Bozuklugu Hipervolemi, metabolik asidoz, hiperkalemi, hiponatremi,
Kardiyovaskiiler sistem Odem, hipertansiyon, aterosklerozis kardiyomiyopati
Hematoloji ve immiin sistem Anemi, kanama diyatezi, immiinsiipresyon
Pulmoner sistem Plevral effiizyon, pulmoner 6dem
Endokrin Hiperparatiroidi, D vitamini bozukluklari, amiloidoz
Cilt Solukluk, kasinti, dokiintii, gecikmis yara iyilesmesi, tirnak atrofisi
Metabolik Hiperlipidemi, glikoz intoleransi, impotans, bitytime geriligi
Sinir sistemi Yorgunluk, kramp, polindropati, uyku bozukluklari, stupor, koma
Diger Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi

2.1.6. KBH Laboratuvar ve Goriintilleme Yontemleri

Renal fonksiyonlarin degerlendirmesinde en sik kullanilan yontem, glomertil
filtrasyon hizinin (GFR:glomerular filtration rate) tespiti i¢in yapilan 6l¢iimlerdir. GFR
giiniimiizde birgok yontemle belirlenebilmektedir [6]. Glomeriiler filtrasyon degerinin
Ol¢iilmesinde serum kreatinin diizeyi, 24 saatlik idrarda kreatinin klerensi, Cockroft-
Gault, Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) ve CKD-EPI formiilleri sik

kullanilan yontemlerdir. [7]



Klinik pratikte en sik kullanilan GFR hesaplama yontemi olan Cockcroft-Gault
formiiliinde serum kreatinin, cinsiyet, yas ve viicut agirligi kullanilarak ml/dk cinsinden
kreatinin klirensi hesaplanir [6] [7]. Kreatinin Klirensi= (140-Yas) x (viicut agirligi)
(ml/dakika) / Serum kreatinin (mg/dl) x 72 olarak hesaplanir, kadinlarda sonug 0.85 ile

carpilir [8] [9].

MDRD formiilii randomize se¢ilmis 1628 kronik bobrek yetmezligi tanili hasta
tizerinde yapilan GFR caligmasi verilerine dayanarak olusturulmus olup, serum
kreatinin diizeyi, cinsiyet, yas, irk, serum {ire ve albiimin diizeyi gibi 6 degisken
kullanilmigtir [10]. Daha sonra, klinik kullanimi kolaylastirmak amaciyla formiil
modifiye edilmis ve 4 degiskenli kisaltilmis (cinsiyet, irk, yas, kreatinin) aMDRD
(abbrevated) formiilii gelistirilmistir. aMDRD = 186 x (Serum Kr) > x (Yals)‘o'203 X
(0.742 Kadin) x (1.210 Siyah 1rk) [11].

CKD-EPI son zamanlarda alternatif bir yontem olarak 6ne g¢ikmaktadir [12].
Bazi calismalar CKD-EPI denklemi ile elde edilen tahmini glomeriiler filtrasyon
hizinin, MDRD denklemi kullanilarak hesaplanandan daha dogru o6l¢tiigiinii
gostermektedir [13]. GFH = 141 x min (Scr /k, 1)a x max(Scr /k, 1)-1.209 x 0.993Yas
x 1.018 [kadinsa] x 1.159 [siyah 1rk] formiilii ile hesaplanmaktadir [14]. (GFH:
ml/dakika/1.73 m2 [Scr]: serum kreatinin diizeyi, mg/dl x: Kadimnlarda 0.7, erkeklerde
0.9 a: Kadinlarda -0.329, erkeklerde -0.411 Min: Scr /x minimum degeri veya 1 Max:

Scr /k maximum degeri veya 1)

Glomeriil filtrasyon hizindaki azalmay: yansitan iire ve kreatinin artisina ek
olarak; anemi, hiperkalemi, hiponatremi, hiperparatiroidi, hipokalsemi, hiperfosfatemi,
hipermagnezemi ve hiperiirisemi goriilebilir. KBH’ nin ileri evrelerinde siklikla artmig

anyon ag¢ikli metabolik asidoz tablosu gelisir.

Bobrek ultrasonografisi (USG) ile yapilan degerlendirmede simetrik olarak
kiigiik (<8,5 cm) bobreklerin goriilmesi KBH’ y1 destekler nitelikte bir bulgu olmakla
birlikte; diyabetes mellitus, polikistik bobrek hastaligi, amiloidoz gibi bdbrek

boyutunun kiigiilmedigi istisnai durumlar da goriilebilmektedir. Renal arter doppler



USG, bobrek sintigrafisi, MR anjiografi, bilgisayarli tomografi gibi radyolojik

yontemler de, etiyolojiye yonelik tanisal ileri tetkik imkanlar1 saglamaktadir.

2.2. RENAL REPLASMAN TEDAVIiSi

Son donem bobrek yetmezliginde, konservatif yontemler ve medikal destek
yetersiz kaldiginda renal replasman tedavisi uygulanmasi gerekmektedir. [15, 16].
GFR< 30 ml/dk oldugunda; ilerleyen siirecte renal replasman tedavilerine gerek
duyulacagi, tedavi segeneklerinin neler oldugu, segeneklerin uygulanabilmesi igin
saglanmasi gereken kosullar hakkinda hasta ve yakinlar1 bilgilendirilmeli, yasam tarzina

en uygun renal replasman tedavisini segmesi i¢in yardimci olunmalidir. [17]

Genel kural olarak GFR 15 ml/dk’ nin ve diyabetik hastalarda ise GFR 20
ml/dk’nin altina indiginde diyaliz tedavilerine baslanmalidir [15, 16].

Renal replasman tedavisi secenekleri; hemodiyaliz (evde veya diyaliz

merkezinde), periton diyalizi ve transplantasyonu icermektedir [18] .

Tiirk Nefroloji Dernegi 2016 Registry Raporuna goére Tirkiye’de renal
replasman tedavisi gerektiren son donem bdbrek yetmezligi prevalanst milyon niifus
basina 933, insidansi ise 140 olarak hesaplanmistir. Ulkemizde 74.475 hasta renal
replasman tedavisi almakta olup, bunlarin % 76 lik kismini (56.687) hemodiyaliz
tedavisi alan hastalar olusturmaktadir. Bunu % 19 orani ile renal transplantasyon ve %

4.7 ile periton diyalizi izlemektedir. [1]

2.2.1. Renal Transplantasyon

Diyaliz uygulamalar1 ile, son donem bobrek yetmezligi hastalarinin tiim renal
fonksiyonlarinin eksiksiz olarak siirdiiriilebilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
nonfonksiyone olan bdbrek yerine, baska bir vericiden bobrek alinarak yapilan
transplantasyon islemi en segkin tedavi yontemidir [1, 18-20]. Son yillarda

immiinsupresif tedavi yontemlerinde, enfeksiyon kontroliinde ve cerrahi tekniklerde



saglanan gelismeler renal transplantasyonu son donem bdbrek yetmezligi olan

hastalarda en fazla tercih edilen, en basarili tedavi yontemi haline getirmistir.

Organ nakli, canli vericiden veya kadavradan yapilabilir. Transplantasyon
yapilabilmesi i¢in alic1 ile verici arasinda ABO kan grubu sisteminde uyum olmalidir;
uyum kurallar1 kan transfiizyonu gibidir, ancak Rh sisteminin bir 6nemi yoktur.
Transplantasyon Oncesinde alici ile verici arasinda uyum aranan ikinci sistem doku
grubu olarak bilinen HLA sistemidir. En 1yi sonu¢ doku uygunluk antijenlerinde tam
uyum oldugu durumlarda alinmaktadir, vericide alicida olmayan DR, B, A antijenleri
arttikca alicinin bobregi reddetme olasiligi artmaktadir. Alicinin transplante bobregi
kabul etmesini monosit-vaskiiler endotel hiicre ve minér doku uygunluk antijenleri de
etkilemektedir. Hastanin primer bobrek hastaligi, yapilan kan transfiizyonu sayisi,
gebelik sayis1 ve daha onceki transplantasyonlar gibi nedenler de transplantasyonun

basarisini etkileyen faktorlerdir.

Uygun hazirliktan sonra vericiden alinan bobrek koruyucu sividaki islemi
takiben alicinin iliak fossasina retroperitoneal olarak yerlestirilir ve renal arter, ven ve

tireterlere uygun teknikle anastomoz yapilir. [16],[18]

2.2.2. Periton Diyalizi

Periton diyalizi, son dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda alternatif renal
replasman modalitelerinden birisidir. Bu yontemde periton bir diyaliz membran1 olarak
kullanilmakta olup, periton kapillerlerinde dolasan kan ile diyalizat arasinda soliit
difiizyonu ger¢eklesmektedir. Ayrica periton bosluguna verilen hipertonik soliisyonlar,

ultrafiltrasyon yolu ile fazla sivinin uzaklastirilmasini saglamaktadir.

Diyalizat soliisyonunun periton bosluguna verilmesi ve geri alinmasi islemi
kateterler yoluyla saglanmaktadir. Giinlimiizde bu amagcla silikondan yapilmis kafli
kateterler kullanilmaktadir. Kaflar fibroblast proliferasyonunu stimiile ederek

enfeksiyon ajanlarina kars1 bariyer olusmasina yardimer olurlar.



Periton diyalizi islemi, diyalizat sivisinin periton bosluguna verilmesi, belirli bir
siire bekletilmesi ve bu senin sonunda bosaltilmasi seklinde gergeklestirilmektedir.
Diyalizat sivisinin periton boslugunda kaldig1 donemde, kanda yiiksek konsantrasyonda
bulunan iiremik toksinler ve iire gibi azotlu maddeler diflizyon yoluyla diyalizata

gegerler.

Kronik periton diyalizi ¢esitleri; Siirekli ayaktan periton diyalizi (SAPD,
continuous ambulatory peritoneal dialysis), Devamli devirli periton diyalizi (CCPD,
continuous cyclic peritoneal dialysis), Gece periton diyalizi (NPD, nightly peritoneal
dialysis), Tidal periton diyalizi (TPD, tidal peritoneal dialysis) olarak siralanabilir.

2.2.3. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz uygulamasi, hastadan bir vaskiiler yol araciligi ile alinan kanin,
viicut disinda makinede bulunan yar1 gecirgen bir membrandan gegirilerek hastaya geri
verilmesi esasina dayanan bir yontemdir [19], [21]. Yar1 gegirgen membran (diyalizor)
tizerindeki porlar, su ve kiiciik molekiillerin ge¢isine izin verirken, biiyiik molekiillii
plazma proteinleri ve kan hiicrelerinin gecisine engel olur, bu sekilde makro
molekiillerin konsantrasyonlari korunur [19] . Hastanin kani diyalizérden gegirilirken,
membranin karsit tarafindan da uygun bir diyaliz soliisyonu ters yonde hareket ederek

stvi-soliit dengesi saglanmaya ¢alisilir [19, 22].

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilmesi i¢in bir diyalizor, hemodiyaliz seti ve
diyalizata (diyaliz soliisyonu) ihtiya¢ duyulmaktadir. Diyalizatlar, iyon ve elektrolit
iceren soliisyonlardir [19]. Diyalizorler ise, poliliretan yapida bir silindir i¢inde yer alan
kilcal fibriller (hollow fiber) den olusmaktadir. Diyalizdrler kan voliim kapasitesine,
ultrafiltrasyon katsayisina, yiizey alanina, klirens kapasitesine, membran ¢esidine ve
sterilizasyon tekniklerine gore siniflandirilmaktadir. Hastanin ihtiyaglar1 ve hemodiyaliz
yeterliligine gore diyalizor secimi bireysellestirilebilmektedir. Diyalizorde bulunan
liflerin i¢inden kan geg¢isi olurken (300-500ml/dk.), lifler arasindan diyalizat akimi
(500-800ml/dk.) zit yonlii olarak gergeklesir, bu sekilde yar1 gecirgen membran

araciligryla sivi-soliit degisimi saglanmis olur [19]. Kompartmanlar arasindaki sivi-soliit
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degisimi iki farkli mekanizma ile gergeklesmektedir. Diffiizyon, kan ve diyalizat
arasindaki konsantrasyon gradientine bagli olarak soliit ve elektrolitlerin yiiksek
konsantrasyondan diisiik konsantrasyona ge¢mesidir [19, 22]. Ultrafiltrasyon ise, yari
gecirgen membrandan suyun kii¢iik molekiiller ile gecebilir olmasi prensibine baglidir.
Makine tarafindan olusturulan negatif transmembran basing ve diyalizor fibrillerinde
olusan hidrostatik ya da osmotik kuvvetlerin etkisi ile su disariya dogru ¢ekilir [16].
Sonug olarak hasta kani, hemodiyaliz membrani ve diyaliz sivisi yanyana getirildiginde
diyalizatta bulunmayan iire, kreatinin, fosfor ve pek c¢ok iiremik toksin diyalizérden
gecerek diyaliz soliisyonuna karigacak, bu sivinin sistemden uzaklastirilmasi yoluyla da

viicuttan atilmis olacaktir [18, 19].

Kronik diyaliz tedavisine baglamak igin kullanilan en objektif parametre
glomeriiler filtrasyon hizi olup, glomeriiler filtrasyon hizinin tespiti i¢in klinik pratikte
en sik kullanilan yontem ise kreatinin klirensi Ol¢limiidiir. Pratik olarak kreatinin
Klirensi 15 ml/dakikanin altina indiginde veya serum kreatinin diizeyi 12 mg/dl’yi ve
BUN (blood urea nitrogen, kan iire azotu) 100 mg/dl’yi astiginda kronik diyaliz
tedavisine baslanmasi 6nerilen yaklagimdir. Kreatinin klirensi 15 ml/dakikanin {izerinde
olmasina ragmen lremiye bagli komplikasyonlar (perikardit, ensefalopati, noropati,
kanamalar), kontrol alina alinamayan hipertansiyon, pulmoner ddem, tibbi tedaviye
yanitsiz  hipervolemi, metabolik asidoz veya malniitrisyon goriilmesi halinde
hemodiyaliz tedavisine baglanmasi 6nerilir. Glomeriiler filtrasyon hizi 15-20 ml/dakika
arasinda olan asemptomatik hastalarda kronik diyaliz tedavisine ne zaman baglanmasi
gerektigi tartismali olup, bu hastalarda karar verirken klinik bulgularin géz Oniinde

bulundurulmasi uygun olacaktir. [16], [18, 22]

Hemodiyaliz tedavisinin uygulanabilmesi i¢in, hastaya uygun bir vaskiiler erisim
yolu bulunmast ve bu damar yolunun sistemin calismasini saglayacak yeterli kan

akimini (300-600 ml/dk.) saglamasi gereklidir [22], [23]
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2.3. VASKULER ERiSiM YOLLARI

Son donem bdbrek yetmezliginde tedavi segenekleri renal transplantasyon,
hemodiyaliz veya periton diyalizi olmakla birlikte, hastalarin biiyiik bir kismi
hayatlarin1 hemodiyalize bagimli olarak idame ettirmektedirler. Hemodiyaliz tedavisinin
uygulanabilmesi i¢in ise, gegici veya kalict kullanima yonelik bir vaskiiler yola

gereksinim vardir.

Hemodiyaliz uygulamasmin ilk basladigi donemlerde vaskiiler girisim yolu
yaratilmasi tedavinin yayginlasmasini sinirlayan ¢ok onemli bir problem olup, islem
tekrarlanan arter ve ven ponksiyonlar ile yapiliyor; bu nedenle damar yollar1 hizla
kullanilamaz hale geliyordu. 1960°da Quinton ve arkadaslarinin, arter ile ven arasina
yerlestirdikleri bir tilip ile ilk eksternal arteriovendz sant1 (Scribner sant) olusturmalari
sonucunda bu durum radikal olarak degisti. Fakat tromboz ve enfeksiyon gibi
komplikasyonlar santin émriinii olduk¢a kisaltiyordu, bu durum dolagima giris yolu
olarak yeni arayislara yol acti. Brescia ve arkadaslar1 1966 yilinda radial arter ile yandas
ven arasinda cilt altinda arterio-vendz (A-V) fistiil yapma teknigi tanimladi ve bu teknik

arteriovenoz fistiiller i¢in temel olusturdu [24].

Gilinlimiizde hemodiyaliz uygulamasi i¢in ihtiya¢ duyulan vaskiiler ulasim yolu,
cerrahi olarak olusturulan arterio-vendz santlar veya diyaliz Kkateterleri ile
saglanmaktadir. Ideal kalict hemodiyaliz yolu, ({ist ekstremitede olusturulan arterio-
vendz (A-V) fistiiller olup, bu miimkiin degilse ikinci tercih cerrahi olarak olusturulan
A-V greftlerin kullanimidir. Arterio-vendz fistiil ve greftler, kullanim dmiirlerinin daha
uzun olmast ve kateterler ile karsilastirildiginda daha diisiik komplikasyon oranlari

bulunmasi nedeniyle hemodiyaliz igin en giivenilir yollar olarak goriilmektedirler [23]

Kronik bobrek yetmezligi 4. ve 5. evrede olan hastalar (Glomeriiler filtrasyon
hiz1 <30 ml/dk) tiim tedavi modaliteleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Hemodiyaliz
tedavisi planlaniyorsa tahmin edilen hemodiyaliz baslangicindan 6 ay 6nce arteriovendz

fistiil, 3-6 hafta once de arteriovendz greft operasyonu yapilmasi onerilmektedir. [23]
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2016 yilinda diizenli hemodiyaliz programina alinan hastalarda, vaskiiler ulagim
yolu olarak % 37.6 oraninda AV fistiil, % 32.3 tiinelli (kalic1), % 29.6 tiinelsiz (gecici)
kateterizasyon kullanilmigtir. 2016 yili sonu itibariyla, takip altinda olan rutin
hemodiyaliz hastalarinda en sik kullanilan girisim yolu AV fistiildiir (% 79.1). Prevalan
hastalarda kateter (tiinelli ve tiinelsiz) kullanim oran1 %19.4’diir. Baslangigtan itibaren
ve rutin hastalarda yiiksek oranda AV fistiil kullanimi, tilkemizdeki hemodiyaliz

tedavisi agisindan olumlu ve istenilen bir durumdur. [1]

2.3.1. Kateterler

Kateterler genel olarak, ideal vaskiiler erisim yolu oldugu kabul edilen fistiillerin

kullanim1 miimkiin olana kadar hemodiyaliz uygulamasi i¢in kullanilirlar.

Diyaliz kateterlerinin kullanildigi durumlar;

1) Arteriovendz fistiil olusturulana veya agilmis olan fistiil olgunlasana kadar gegen
stirede hemodiyaliz ihtiyaci olan hastalar,

2) Fistiil agilmasinin uygun ya da miimkiin olmadigi hemodiyaliz hastalart,

3) Fistiil komplikasyonu gelisen olgular,

4) Acil hemodiyaliz ihtiyaci bulunanlar,

5) Periton diyalizi baglatilmasini bekleyen hastalar,

6) Kisa siire i¢inde renal transplantasyon planlanan hastalardir [25], [26].

Kateter kullanimimin avantajlari; neredeyse tiim merkezlerde takilmalarinin
mimkiin olmasi, kolay yerlestirilmesi, olgunlasmaya ihtiyact olmadigr ig¢in
yerlestirildikten hemen sonra ve acil sartlarda diyaliz i¢in kullanilabilmeleridir [27-29].
Ek olarak fistiiller gibi hemodinamik degisikliklere ve miyokard yiiklenmesine yol
acmamaktadirlar [30, 31]. Tekrarlayan cilt kaniilasyonu gerekmedigi i¢in hastanin
diyaliz sirasindaki konforunu artirmasi ve maliyetinin diisiik olmas1 da avantajlarindan
bazilaridir [32, 33]. Dezavantajlari ise; artmis morbidite oranlari (enfeksiyonlar ve
tromboz), kateterizasyona bagl kalic1 santral ven6z stenoz ve okliizyon riski, konforsuz
olusu ve kozmetik sorunlara yol agmasi olarak siralanabilir [25, 34, 35]. Bunlara ek

olarak kullanim 6miirleri ve sagladiklar1 kan akim hizi fistiil ve greftlere gére daha azdir
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[36, 37]. Kullanim siiresi uzadikga, kalic1 kateterlere bagli gelisen komplikasyonlarin
arttig1 gosterilmistir. Bu sebeple, National Kidney Foundation- Dialysis Outcomes
Quality Initiative (NKF-DOQI) ¢alisma grubu, rutin hemodiyaliz hastalarinda, kalic1
vaskiiler erisim yolu olarak kateter kullanimini yalnizca zorunlu hallerde 6nermektedir
[23] [38, 39].

Hemodiyaliz amaciyla kullanilan gegici kateterler tek veya ¢ift liimenli olabilir
[40]. Tek limenli kateterlerde; hastadan alinan kan diyalizerden geg¢irildikten sonra,
ikinci bir kateter yolu ile hastaya geri verilmekte veya tek liimenli katetere baglanan Y
adaptorii ile birinci fazda c¢ekilen kan ikinci fazda ayni yoldan hastaya tekrar
verilmektedir [41]. Cift liimenli kateterlerde iki ayr1 bolme mevcuttur. Bélmelerden biri
kateterin proksimal kismina, digeri distal uca agilir [42]. Diyalizere gidecek olan kan
proksimal uca acilan liimenden alinir, diyalizerden donen kan ise distal uca agilan
limenden hastaya geri verilir [43]. Giiniimiizde hemodiyaliz i¢in kullanilan kateterler

cift limenli kateterler olup, poliiiretan veya silikondan tiretilmislerdir [44].

Son yillarda, geleneksel tiinelsiz kateterlerin yerini, cilt alt1 tiineline yerlestirilen
kateterler almigtir [40]. Tiinel olusturulmasinin amaci infeksiyon riskini azaltmak ve
kateterin daha uzun siire kalmasini saglamaktir [41]. Tiinelli kateterler acil durumlar ve
fistlil olgunlagsmasina kadar gegen siiregte koprii olusturma gorevinin yani sira, bazi

hastalarda kalic1 damar yolu olarak da kullanilabilmektedir [42, 43].

Gegici (tlinelsiz) ve kalict (tlinelli) diyaliz kateterleri farkli 6zelliklere sahiptir.
Kalic1 kateter uygulamalarinin maliyeti, gecici olanlara gore daha fazladir ve
yerlestirilmesi daha zordur. Kalic1 kateterler, daha uzun siireli kullanima yoneliktirler,
vendz sisteme girmeden dnce hastanin gégiis duvarinda olusturulan bir cilt alt1 tiinelden
gecirilirler. Gegici kateterler ise vene girdigi bolgede ciltten disar1 agilirlar. Tiinelli
kateterlerde, kateter ucu ile belli bir mesafede dakron mansonlar yer almaktadir. Bu
dakron mangsonlar, olusan fibrotik doku adhezyonu sayesinde hem mekanik
stabilizasyonu saglar, hem de mikrobiyal bariyer olusturarak enfeksiyon oranini azaltir.

Gegici kateterlerde dakron mangon bulunmaz [44].
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Takilmasi planlanan kateterin gegici yada kalict olusunu belirleyen en 6nemli
faktor, tahmin edilen kullanim siiresidir. Kateterlerin kullanim siiresi uzadik¢a
enfeksiyon oranlar arttigindan, gecici juguler ya da subklavyen kateterlerin kullanimi
tic haftadan fazla olmamalidir. Gegici femoral kateterlerde enfeksiyon riski diger
bolgelere gore daha yiiksektir, bu nedenle bes giinden daha uzun kullanilmamalidir. Ug
haftadan daha uzun siire katetere ihtiya¢ olacagi diisiintiliiyor ise, dogrudan tiinelli bir
diyaliz kateterinin takilmasi daha uygun bir yaklasim olacaktir. Ek olarak, bakteremik

hastalarda tiinelli kateter yerine, gegici kateter tercih edilmesi gerekmektedir [23].

Ulkemizde 2016 yili iginde ilk RRT olarak hemodiyalize baslayan insidan
hastalarin hemodiyaliz baslangicindaki kalict kateter kullanim orani %32 ve gegici
kateter kullanim orani % 30 dur. 2016 yilsonu itibariyle prevalan hemodiyaliz
hastalarinin halen kullanmakta olduklari damar erisim yolu %16 oraninda kalici

(tiinelli) ve % 3,5 oraninda gegici ( tiinelsiz) kateterlerdir [1].

Perkiitan vendz kateter yerlestirilmesi i¢in siklikla tercih edilen bolgeler internal
juguler, subklaviyen ve femoral venlerdir. [23]. Ulkemizde 2016 yili icinde gegici
(tlinelsiz) kateter yerlestirilen hastalarda (insidan ve prevalan) bolgesel dagilim su
sekildedir: %46 internal juguler, %44 femoral, %7 eksternal juguler, %3 subklaviyan
ven [1].

2.3.1.1. Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral ven kateterizasyonu, inguinal bolgenin enfeksiyona en agik alan olmasi
sebebiyle en az tercih edilen islemdir. Acil sartlar altinda ve goriintiilleme kilavuzlugu
saglanamiyor ise, kor diyaliz kateteri yerlestirilmesi i¢in femoral venler kullanilabilir
[23]. Diyaliz uygulamasi1 sonrasinda, eger hastaya 48 saat iginde ikinci bir diyaliz
yapilmasi planlaniyorsa kateter yerinde birakilir, kateterin 48-72 saatten fazla
bekletilmemesi ve g¢ikarilmasi infeksiyon riskini olduk¢a azaltmaktadir [45]. Kullanim
siiresinin 5-7 giinden uzun olmamas1 nerilmektedir. Ileofemoral vendz tromboz riskini
artirmasit nedeniyle, renal transplantasyon planlanan hastalarda femoral ven

kateterizasyonundan kaginilmahidir [46].
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2.3.1.2. Subklaviyan Ven Kateterizasyonu

Internal jugiiler ven kateterizasyonu ile karsilastirildiginda, subklavyen ven
kateterizasyonu isleminde vendz stenoz ve okliizyon oranlarinin belirgin sekilde yiliksek
oldugu tespit edilmistir. Ust ekstremite venleri AV fistiil olusturulmas: igin
kullanildigindan, stenoz ve okliizyon gelismemesi i¢in subklaviyan venlerin korunmasi
cok onemlidir. Her iki jugiiler venin de kullanilamadigi zorunluluk halleri (okliizyon
vb.) haricinde, subklaviyan venler kullanilmamalidir. Subklaviyan ven Kkateterizasyonu
zorunlu ise, hangi tarafta arteriovendz fistiil olusturulacagi dikkate alinmali ve kateter

oncelikle diger tarafa takilmalidir. [23]

Yerlestirme islemi sonrasinda, kateter ucunun atrio-kaval bileskede veya sag
atrium iginde olup olmadigi floroskopi veya gogiis radyografisi ile kontrol edilmelidir
[23],[44].

Subklaviyan ven kateterizasyonu komplikasyonlari, erken ve ge¢ donemde
olmak Tlzere ikiye ayrilmaktadir. Erken komplikasyonlar, kateterin yerlestirilmesi
sirasinda meydana gelen komplikasyonlardir. Baslicalari; pnomotoraks, hemotoraks,
subklaviyan arterin ponksiyonu, brakial pleksus yaralanmasi, mediastinal kanama, hava
embolisi, perikardiyal tamponada neden olacak vena kava superior yaralanmasi, kateter
veya yol gosterici telin fazla ilerletilmesi dolayisiyla gelisen endokardiyal irritasyona
bagl aritmilerdir [47]. Subklaviyan vene yapilan basarisiz girisim sayisi arttikga,
komplikasyon sikligi orantili olarak yiikselmektedir. Vena kava superior veya kalp
odaciklarinda meydana gelen perforasyonlar, hemotoraks ve pndmotoraks hayati tehdit
edici Ozellikte komplikasyonlar olup; hipotansiyon, aciklanamayan gogiis agrisi,
hemoglobinde diisme oldugunda bu komplikasyonlar akla gelmelidir [48]. Bu gibi
durumlarda diyaliz hemen durdurulmali, kateterin agikligt ve pozisyonu kontrol

edilmeli, gerekli miidahaleler yapilmalidir [49].

Gec¢ komplikasyonlar; kateterin trombiis nedeniyle tikanmasi, subklaviyan venin

trombozu/ stenozu ve enfeksiyonlardir [47]. Tedavi segenekleri trombolitik uygulamasi,
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trombektomi ve antikoagiilasyondur. Stenoz mevcutsa balon dilatasyonu ve stent

uygulamasi denenebilir [48] [49].

2.3.1.3. internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Diyaliz hastalarinda kalic1 ya da gegici kateter takilmasi planlaniyorsa, ilk tercih
edilmesi gereken ven internal jugiiler ven olmalidir [23]. Hangi tarafta arteriovenoz
fistiil olusturulacag1 dikkate alinmalidir, ancak genellikle sag tarafa girisim tercih edilir.
Bu ven kullanilamiyor veya okliide ise sol internal jugiiler ven tercih edilir. Sebebi,
akciger ve plevranin apikal kisminin, sol tarafa gore anatomik olarak daha asagida
yerlesmis olmasi, sag internal juguler venin sag atriuma inis agisinin sola gére daha diiz

olmas1 ve duktus torasikusun solda bulunmasidir.

Juguler ven kateterizasyonunun en 6nemli dezavantajlart boyun hareketlerini

kisitlamasi ve cilde tespitinin zor olmasidir.

Komplikasyonlari, subklaviyan vene kateter yerlestirilmesi sirasinda karsilagilan
komplikasyonlarla benzerlik gostermektedir ancak, pnomotoraks, hemotoraks ve vena
kava superior yaralanmasi riskleri ¢ok daha diisiiktiir [47]. Ayrica, subklaviyan vende
sik goriilen tromboz ve stenoz, kateterde agilanma olmamasi nedeniyle internal juguler

ven kateterizasyonunda ¢ok daha nadir goriiliir [48] [49].

Katetere bagli yiizeyel enfeksiyonlar ve bakteremi en sik goriilen geg
komplikasyonlardir. Kateterin kullanim siiresi ile dogru orantili olarak bakteriyel
kolonizasyon ve enfeksiyon riski artmaktadir. Siklikla etken staphylococcus epidermidis
veya staphylococcus aureus® tur. Hastada septik tablo mevcutsa, kateter acil olarak
cikarilmalidir, sonrasinda baska bir vene gecici kateter yerlestirilebilir veya tel kilavuz
tizerinden yeni kateter ile degistirilebilir. Sepsis diislindiirecek klinik bulgu
gozlenmeyen bakteremik hastalarda ise, Oncelikle intravendz antibiyoterapi
denenmelidir. Antibiyotik tedavisine ragmen kan kiiltiirlerinde ireme devam ediyor ise,

kateterin kilavuz tel izerinden yenisi ile degistirilmesi gerekir.
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Diyaliz hastalarinda vaskiiler yollar hayati 6nem tasimaktadir, bu nedenle
miimkiin oldugu kadar bu yollarin korunmasina g¢alisilir. Uzun siiredir kullanilan bir
diyaliz kateteri ¢ikarildiginda, stenoz ve vendz tromboz gibi komplikasyonlar nedeni ile
ayni ven tekrar Kkateterizasyon amactyla kullanilamayabilir. Katetere bagh
bakteremilerde, antibiyoterapi ve tel lizerinden kateterin degistirilmesi ile kalic1 vendz

yollarin yaklasik yarisinin kurtarilabildigi gosterilmistir [23, 50].

2.3.2. Arteriyovenoz Fistiiller

Arteriyovendz fistiil, arter ile ven arasinda cerrahi olarak olusturulan cilt alt1
anastomozdur [44]. Arteriyovenoz fistiiller, diger vaskiiler yollar ile karsilastirildiginda,
en giivenli ve uzun Omiirli vaskiiler girisim kanallaridir [40, 51, 52]. Bu nedenle,
hemodiyaliz hastalarinda damar yoluna erisim igin ilk secilecek yoldur. Diinya
genelinde de AV fistiil olusturulmasi, onerilen ve kullanimi giderek artan yaklasimdir
[53].

Fistiil olusturulmasi, diger vaskiiler yollarla karsilagtirildiginda, agiklik orani en
iyi, cerrahi miidahaleyi en az gerektiren, tromboz, morbidite ve mortalite oranlart en
diisiik yontemdir [53-55]. Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler giris yeri enfeksiyonlar
ile sik karsilagilmakta ve bu komplikasyon mortalitenin 6nemli bir nedenini
olusturmaktadir [23, 56]. Greft ve perkiitan kateterler ile karsilastirildiginda, fistiil
kullaniminda enfeksiyon riskinin ve hospitalizasyon oranlarinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir  [54, 57],[58]. Ek olarak, fistiil olusturulmasi ve siirdiiriilmesinin
maliyetinin de diger erigim tiplerine kiyasla daha diisiik oldugu tespit edilmistir. [57,
59]

Arteriyovendz fistiil, tahmin edilen hemodiyaliz baslangicindan en az alt1 ay
once olusturulmalidir [23]. Bu yaklasimla, tedavi baslangicinda kullanilabilir bir
vaskiiler erisim yoluna sahip olunmasi ve sorun varsa gerekli revizyonlarin

yapilabilmesi igin vakit saglanmis olur [60].

2016 yilinda ilk RRT olarak hemodiyaliz programina baslayan hastalarda % 38

ve 2016 yil1 sonu itibariyla takip altinda olan rutin hemodiyaliz hastalarinda % 79 orani
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ile en sik kullanilan girisim yolu AV fistiil olmustur. Baslangigtan itibaren ve rutin
hastalarda yiiksek oranda AV fistiil kullanimi, iilkemizdeki hemodiyaliz tedavisi

agisindan olumlu ve istenilen bir durumdur. [1]

Fistiil olusturulmasi i¢in en ¢ok tercih edilen ve en sik kullanilan bdlge, el bilegi
diizeyinde radial arter ile sefalik ven arasindadir ve Brescia-Cimino fistiilii olarak
adlandirilir. Fistiil olusturulabilecek diger bolgeler; brakiyal arter-sefalik ven , brakiyal

arter-brakiyal ven , ulnar arter - bazilik ven ve femoral arter - safen ven arasindadir.

Tablo 2.3.2.1. AVF bélgeleri

Ust ekstremite Alt ekstremite
Radio-sefalik Safeno-femoral (loop)
Ulno-bazilik Safeno-popliteal(diiz)

Brakio-sefalik
Brakio-bazilik(ters akimli)

Safen venin loop tarzinda interpozisyonu

Arteriyovenoz fistiiller aksi gerekmedik¢ce dominant olmayan kolda olusturulur,
bu sekilde fonksiyonel olan kolda herhangi bir kisitlanma olmamasi amacglanir. Bu
nedenle, fistiil olusturulmasi planlanan hastalarda, 6zellikle dominant olmayan 6n kolun

(genellikle sol kol) arter ve venlerine girisimden kaginilmalidir.

Fistiilden yaklagik 200-300 ml/dk’lik kan akiminin saglanabilmesi, periferdeki
damarlarin kullanilmasi ile miimkiin olabilmektedir [47]. Daha proksimal seviyelerde
akim artmakta, bu durum da vendz hipertansiyon ve kardiyak yiliklenmeye yol
agmaktadir [48]. Bu sebeple arteriyovendz fistiil olusturulurken en distal alandan

baslanir, girisimde basarisizlik gelismesi durumunda tst seviyelere ¢ikilir [23, 61].

Preoperatif degerlendirme sirasinda, fizik muayenede kollar, boyun ve gogiiste
skar dokusu aranmasi Onceki kateter, fistiil kullanimi ve travma varliginin tespiti

acisindan 6nemlidir [57], [62], [63].
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Arter muayenesi; nabizlarin degerlendirilmesi, iki kol kan basinct Slgiimii
(subklavian arter stenozu agisindan), radial ve ulnar arter kanlanmasini gosteren Allen
testini icermektedir [57, 62, 63]. Allen testi ulnar akim hakkinda bilgi veren pratik bir
testtir; ulnar ve radiyal artere distan basi uygulanarak akim durdurulur. Sonrasinda ulnar
arter lizerindeki basing kaldirilir, elde kanlanma olursa test pozitif olarak degerlendirilir,
yani ulnar arter agiktir. Arteriyel yapilarin goriintiillenmesi amaciyla Doppler USG, 6zel
durumlarda ise arteriyogram kullanilmaktadir. Doppler USG ile yapilan arteriyel
gorlntiilemede, kullanilacak arterin c¢ap1 Olgiilmeli ve kalsifikasyon agisindan
incelenmelidir. Optimum arter ¢ap1 hakkinda bir kural olmamakla birlikte, desteklenen

goriis 2 mm’ nin lizerinde olmas1 gerektigidir [57, 60, 64].

Ven muayenesi; iki kol arasindaki cap farki-6dem arastirilmasi, kollateral
venlerin degerlendirilmesi, turnike testi ve vendz haritalamayi igermektedir [62]. Venoz
goriintiileme Doppler USG, venografi ve MRG yontemleri ile yapilmaktadir. Operasyon
i¢in kullanilacak venin ¢ap1 2-2,5 mm’den az olmamalidir. Ven ¢apinin 2mm’den kii¢lik
olmasi, erken donemde (ilk 3 ay) fistiil agikliginin kaybr ile iligkili bulunmustur [60,
64].

Preoperatif degerlendirme sirasinda, subklaviyan kateter kullanimi dykiisii olan
hastalarda, subklaviyan ven stenozu olabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir. Bu

hastalarda stenoz olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in venografi gerekli olabilir.

Fistiiliin olusturulmasi arter yapisinin kotii oldugu diyabetik, obez ve siddetli
ateroskleroz bulunan hastalarda, kisa ve derin ven yapisina sahip kisilerde, daha 6nce
tromboze olup rekanalize olan damar yapisi olanlarda zor ve komplike olabilmektedir
[23, 61].

Fistiil operasyonu genellikle lokal anestezi altinda yapilmakla beraber, hastanin
kooperasyon sorununun olmasi veya doktor ile hastanin lokal anesteziyi tercih
etmemesi durumunda genel anestezi de uygulanabilmektedir. Anestezi se¢iminin fistiil
akiminda 6nemli bir yeri vardir. Genel anestezi sirasinda kardiyak atim ve dolayisiyla

fistlilden gecen kan akimi azalir, bu da tromboz gibi komplikasyonlara zemin
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hazirlamaktadir. Supraklavikuler ve brakial lokal anestezi uygulamalari, arteriyel

periferik vazodilatasyona neden olarak kan akimini artirabilmektedir. [65]

Operasyon prosediirii, secilen arter ile ven arasinda bir anastomoz olusturulmasi
islemini icermektedir. Steril hazirlik ve Ortiim yapildiktan sonra, fistiil yapilacak
lokalizasyona uygun bir insizyon yapilir. Fistiil i¢in se¢ilen venin dallar1 ve distali
baglanir, arter dallar1 da baglanarak anastomoz i¢in hazirlanir. Bu hazirlik asamasinda
dikkatli diseksiyon yapilarak arter ve venin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Arter ile
ven arasinda yaklasik 0,5-1 cm boyunda, gergin olmayan bir anastomoz olusturulur.
Anastomoz ¢ap1 kii¢iik oldugunda trombiis, biiyiik oldugunda ise ¢alma sendromu riski
artmaktadir. [65]

AV fistiiller ti¢ farkli sekilde olusturulabilir. Basit direkt fistiil olusturulmasi
prosediiriinde, ven ve arter normal pozisyonda iken, venin distal ucu serbestlestirilerek
direkt arter ile anastomoz yapilir. Ven transpozisyonu yonteminde, iki agamali bir
operasyonla venin hem proksimal hem de distal ucu serbestlestirilerek anastomoz i¢in
daha uygun bir konuma getirilir. Ven translokasyonu yonteminde ise, ven anatomik

lokalizasyonundan ¢ikarilarak arter ile ven arasinda yerlestirilir [63].

Anastomoz tipleri ise; yan - yana, ug arter - yan ven, ug ven — yan arter ve ug —

uca’dir. Ug ven-yan arter seklinde yapilan anastomoz en sik kullanilan yontemdir.

Ekstremitelerde hedef, olabilecek en distalde bir fistiil meydana getirmektir. Bu
yolla, proksimal yonde daha fazla sayida ven genisleyebilecek ve zaman i¢inde vaskiiler
giris yolu olarak birka¢ bolgeden yararlanilabilecektir. Buna ek olarak distaldeki AV
fistiil durdugunda hemen proksimaline yeni bir fistiil agmak miimkiin olacagindan,

ekstremite olabilecek en verimli sekilde kullanilmis olacaktir. [66]

Radiosefalik fistiiller, olusturulmasi en kolay olan ve ilk tercih edilmesi gereken
fistil tirtdir [62] [63]. Birinci se¢enek olarak radiosefalik fistiil 6nerilmesinin nedeni,
olusturulmasinin kolay olusu ve komplikasyon gelismesi durumunda daha proksimale

fistlil agilmasi i¢in olanak saglamasidir [28] Bunlara ek olarak, tromboz, enfeksiyon ve
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¢alma sendromu oranlar1 diger bolgelere kiyasla daha diistiktiir. Diger lokalizasyondaki
fistiillere oranla daha diisiik kan akim hiz1 saglayabilmesi ve ge¢ matiirasyon,
radiosefalik fistiiliin dezavantajlaridir. Anatomik snuff-box (AS) bagparmagin tabaninda
ekstensor pollicis kasiin tendonlar1 arasindaki yerdir (enfiye ¢ukuru) ve hemodiyaliz
icin vaskiiler cerrahiye baslanilacak ideal bir bolgedir [66]. AS’nin kullanilamadig
durumlarda, el bilegi seviyesinde radiosefalik fistiil (Brescio-Cimino) olusturulmalidir.
Radiosefalik fistiil prosediiriinde genellikle ug-yan anostomoz tercih edilmektedir. Ug-
u¢ anastomoz yonteminde, kollaterallerin daha az olugsmasi nedeniyle tromboz oranlari
daha yiiksek bulunmustur. Yan-yan anastomozda ise, distaldeki venin ligasyonu

sonucunda elde vendz hipertansiyon ortaya ¢ikabilmektedir. [67]

Uygun radial arteri olmayanlar hastalarda, ikinci tercih brakiosefalik fistiil
olusturulmasi1 olmalidir [64]. Radiosefalik fistiillerle kiyaslandiginda, estetik agidan
daha kabul edilebilir 6zelliktedir, kan akim hizi daha yiiksek ve kaniilasyonu daha
kolaydir [68]. Dezavantajlari ise; cerrahi prosediiriin daha zor olusu, 6deme daha gok

yol agmasi ve ¢alma sendromu riskinin yiiksek olmasidir [60].

Radiosefalik veya brakiosefalik fistiil olusturulmasinin miimkiin olmadig:
durumlarda, brakiobazilik fistiil veya AV greft tercih edilmelidir. Brakiobazilik fistiil
olusturulmas1 daha fazla cerrahi beceri gerektirir, ayrica kaniilasyonu zor, ¢alma

sendromu ve 6dem komplikasyonlar diger fistiillere kiyasla daha yiiksektir [69].

Alt ekstremitede vaskiiler giris yolu olusturulmasi igin tek endikasyon, bilateral
tist ekstremitelerde kullanilabilecek yol bulunmamasidir. Alt ekstremite venleri daha
derin yerlesimli ve siklikla aterosklerotiktirler [60]. Zorunluluk hallerinde safen veya
superfisyal femoral ven transpozisyonu tercih edilebilmekle birlikte, infeksiyon ve
iskemi oranlar1 belirgin olarak yiiksektir [70, 71].

Fistiilde akim meydana geldiginde, fistiilde {ifiiriim veya thrill olmas1 beklenir.
Eger thrill hissedilemiyor ve ven dolusu goriilmiiyorsa teknik hata yoniinden mutlaka
degerlendirilmeli ve erken miidahale edilmelidir. Ufiiriim duyulmuyorsa, fistiil

kapanmistir. Ufiiriim var, ancak thrill hissedilmiyorsa zaman icinde fistiilden gegen
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akiminin artmasi ve fistiiliin olgun hale gelmesi beklenir. Fistiil operasyonundan birkag
hafta sonra, vendz tarafta dilatasyon gelisir, ven duvar1 kalinlasir ve diyaliz i¢in

tekrarlayan ponksiyonlara uygun hale gelir [23, 61].

Operasyon sonrasinda, yaklasik 6-8 hafta fistiil olgunlagmasi i¢in beklenmesi
gerekmektedir. Bu siireden once kullanilmasi uygun degildir, eger bekleme siiresi i¢inde

hastanin acil diyaliz ihtiyac1 olursa, gecici bir vaskiiler girisim yolu kullanilmasi

onerilir. [72]

Fistiiliin matiire olup olmadigi, fistiil agildiktan alt1 hafta sonra fizik muayene ve
USG ile kontrol edilmelidir [73]. NKF KDOQI kilavuzuna gore arteriovenoz fistiil
matiirasyonunun gergeklestigini gosteren bulgular; fistiil olusturulduktan alt1 hafta sonra
olgiilen kan akim hizinin >600 mL/dk, ¢ap>0.6 cm, derinlik < 0.6 cm ve sinirlar1 ayirt
edilebilir olmasidir. [23]

Ideal bir arteriovendz fistiil; iyi besleyen arter ve iyi drene eden bir vene sahip
olmal1, yliksek kan akimi saglayabilmelidir. Kaniilasyon i¢in yeterli ¢apta ve igne giris
yerlerinin degistirilmesine olanak verecek uzunlukta olmalidir. Tromboz ve enfeksiyon

gibi komplikasyon oranlari diisiik olmali ve uzun donem agik kalmalidir. [65]

Fistiil ponksiyonunda iki igne kullamilir ve her iki igne de fistiiliin
proksimalindeki vene uygulanir. Fistiile yakin olan kaniilden diyalizere giden arteriyel
hat, uzak olan ise ven6z hat olarak adlandirilir. Kaniilasyonun uygun sekilde yapilmasi,
fistilin agik kalma siiresini etkilemektedir. Ayni1 segment iizerinde tekrarlayan
ponksiyonlar, ven duvarini zayiflatarak anevrizma olugmasina veya skar dokusu
olusturarak darliklara neden olabilir [47]. Arteriovendz fistiilin uzun siire
korunabilmesi amaciyla ven ponksiyonlarinin her uygulamada 1-2 santimetre yukari
cikilip daha sonra tekrar en distalden baslanarak (ip merdiven metodu), stirekli yer

degistirecek sekilde yapilmasi 6nerilmektedir [48, 61].

Primer basarisizlik, fistiil cerrahisinden sonraki ilk 72 saat igerisinde Klinik ve

radyolojik olarak fistiilde yetmezlik gelismesi olarak durumudur. Arteriovendz fistiil
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basarisizlig1 postoperatif donemde ilk 72 saat asildiktan sonra yetmezlik ortaya ¢ikmast,
primer fistlil sagkalimi ise fistiil olusturulduktan sonra ilk tromboza veya kan akimim
saglamak amaciyla yapilan revaskiilarizasyon girisimlerine kadar gegen siire olarak

tanimlanmaktadir. [74]

2.3.3. Arteriyovenoz Greft

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarda, yasam siiresi uzadikc¢a daha gii¢
damar yolu problemleri ortaya c¢ikmaktadir. Vaskiiler patolojiler nedeniyle, 6n kol
seviyesinde basarili bir arteriyovendz fistiiliin elde edilemedigi durumlarda; greft

kullanim1 giindeme gelebilir [47].

Ek olarak, fistiil matiirasyonu i¢in yeterli zaman olmadigi hallerde veya obezite
nedeniyle otojen venin ponksiyonunda ortaya ¢ikabilecek zorluklar gbéz Oniinde
bulunduruldugunda, artifisyal materyallerin kullanimi gerekli olabilmektedir [75]. PTFE
(polytetrafluoroethylene), dakron ve teflon yapidaki tiip greftler ya da otojen (endojen)
(siklikla safen) ven yardimi ile arter ve ven arasinda bir baglanti olusturulur. Greft
yardimiyla olusturulan vaskiiler girisim yolu, dogrudan arter ile ven arasinda

olusturulan arteriyovendz fistiile hi¢ bir zaman tercih edilmez [48] [61].

Arteriyovenoz greftler, radiyal arter ile sefalik/brakiyal/bazilik ven, brakiyal
arter ile sefalik/bazilik/brakiyal/aksiller/subklaviyan ven ve femoral arter ile safen ven
arasinda yerlestirilebilir [47]. Genellikle dominant olmayan kolun, radiyal arter ile
bazilik veni veya brakiyal arter ile bazilik veni arasina cilt altina diiz ya da loop seklinde
interpoze edilmektedir. AVG’nin ekstremite proksimalinde konumlandirilmasi
durumunda agik kalma siiresinin daha uzun olacagi 6ngoriilmektedir, bu sekilde kan
akimi daha fazla oldugundan, fonksiyonlarinin daha iyi ve kullanim Omriiniin uzun
oldugu gosterilmistir [48, 57]. Distal yerlesimli greftlerde tromboz gelisme riski daha
yiiksektir; ancak olas1 fonksiyon kaybinda daha proksimal lokalizasyona yeni bir greft

yerlestirme olanagi bulunmaktadir [61].
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Ust ekstremite damarlar1 greft yerlestirme igin uygun olmayan hastalarda, alt
ekstremitede PTFE greftler kullanilabilir. Safen ven - siiperfisyal femoral arter arasina
loop seklinde veya femoral ven -popliteal arter arasina kopri greft yerlestirilmesi en sik
yapilan uygulamalardir. Alt ekstremiteye greft uygulamasinda enfeksiyon insidansi
oldukca yiiksek olup, yasli, diyabetik ve periferik arter hastaligi olan hastalarda

kullanimindan kagiilmasi uygun bir yaklagim olacaktir. [57]

Hemodiyaliz uygulamasi i¢in greftin ne zaman kullanilabilecegi, greft
materyalinin dzelliklerine bagli olarak degismektedir. Ozel olarak iiretilmis PTFE,
dakron ve teflon yapisindaki greftler kullanilmis ise, cerrahi sonrasinda hastaya hemen
diyaliz tedavisi uygulanabilmektedir. Ancak greft materyali olarak otojen safen ven
kullanilmigsa, greftin gectigi tiinelin iyilesmesi i¢in 2-3 hafta beklenmesi
gerekmektedir. lyilesme siiresi beklenmeden greft ponksiyonu yapilmas: durumunda,
ekstravazasyon sonucu hematom ve hematomun olusturdugu basiya sekonder olarak

tromboz veya enfeksiyon gibi diger komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir.

Yapilan arastirmalarda PTFE greftlerin, diger sentetik ve biyolojik materyaller
ile karsilastirildiginda enfeksiyon riskinim daha diisiik, cerrahi onarimlarinin daha kolay
ve kullanim 6mriiniin daha uzun oldugu gosterilmistir [47], [48, 57]. Biyolojik greftler
sentetik greftlere gore daha cok komplikasyona neden olmaktadir, bu nedenle
giiniimiizde en cok tercih edilen materyal PTFE olmustur. PTFE greftlerin en 6nemli
dezavantajlarindan biri asinmaya bagh riiptiir gelisimidir. Normalde greft ponksiyonu
yapildiktan sonra, igne giris yeri trombiis ile doldurulur ve fibréz bir nedbe dokusu
meydana gelir. Grefte ayni noktadan tekrarlayan ponksiyonlar uygulanirsa, greft

duvarmin biitiinliigii bozulur ve yalanci anevrizma olusur [47, 48, 57], [61].

Pre ve postoperatif bakim ile hemodiyaliz ignelerinin yerlestirilmesi prensipleri,
arteriyovendz fistiilde uygulanan yontemlerle aymidir [47]. Greftlerde de enfeksiyon
onemli bir problem olup, bu hastalarda dental ve genitoliriner sistem girisimlerinde
endokardit profilaksisi uygulanmasi gerekmektedir [48]. Greft enfeksiyonu etkenleri
siklikla stafilokoklardir, nadiren gram negatif bakteriler de etken olarak tespit

edilebilmektedir. Hastalarda lokal enfeksiyon belirtisi bulunmaksizin sepsis gortilebilir,
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acilen antibiyoterapi verilmelidir. Diger komplikasyonlar kanama, tromboz, stenoz,

anevrizma ve yalanci anevrizmadir [61].

Tiirk Nefroloji Dernegi 2016 raporu verilerine gore, iilkemizde 2016 yili iginde
ilk RRT olarak hemodiyalize baslayan insidan hastalarda A-V greft kullanim orani
%0,40, 2016 yil sonu itibariyla prevalan hemodiyaliz hastalarinda ise %1,39 dur. [1]

2.4. AVF KOMPLIKASYONLARI

2.4.1. Vendz Hipertansiyon ve El Odemi

Arteriovendz fistlilde arterden vene yonelen yiiksek akim, fistiil distalinde vendz
basing artisina yol acar. Bu akim artis1 sonucunda; 6dem olmaksizin vendz dilatasyon,
agr1 veya ciltte renk degisikligi olmaksizin vendz dilatasyon ve 6dem ve ciltte renk

degisikligi-iilserasyon ve agr1 ile beraber ciddi 6dem tablolar1 ortaya cikabilmektedir

[47, 48].

Venoz hipertansiyon kendiliginden gerilemezse ya da agr1 ve iilserasyon ortaya
¢ikarsa, anastomoz distalindeki ven baglanmali veya anastomoz ven tarafinda ug¢ (end)

pozisyonuna dondiiriilmelidir [49].

Hemodiyaliz uygulamasi i¢in uzun siireli subklavian kateterizasyon yapilan
vakalarda gelisen stenoz, bazen fistiil olusturulmasi ve vendz doniisiin artmasina kadar
Klinik olarak gizli kalabilmektedir [61]. Fistiil operasyonu sonrasinda, biitiin kolu igeren
vendz hipertansiyon meydana gelebilir. Boyle olgularda fistiiliin ligasyonu, hizla

rezoliisyonu saglamaktadir [76].

2.4.2. Yetersiz Akim (Stenoz)

Yetersiz akimin en sik nedeni, vendz ponksiyonlarin ayni bolgede
yogunlagmasmin yol actigi fibrotik skar dokusu ve buna bagli olusan parsiyel

obstriiksiyondur [47]. Venografik inceleme yapildiginda, ven iginde daralmis liimen ve
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obstriiksiyon bulunan sahalar goriilebilir. Darliga bagli zayif akim ve staz gelisir, bu da
trombiis olusumunu tetikler [48, 49]. Stenoz nedeniyle yeterli akimin saglanamamasi,
resirkiilasyon yiizdesinin artmasina ve etkisiz diyalize yol agar [61]. Diizeltilebilir
nitelikte olan lezyonlar balon anjiyoplastisi ile veya cerrahi yolla onarilir. Erken tani,
tedavinin bagarisin1 etkilemekte olup, fistiil kullanilamaz hale gelmeden gerekli

miidahale yapilmalidir [76].

2.4.3. Tromboz

Fistiilde trombiis cerrahi islemi takiben erken donemde olabildigi gibi, gec
donemde de goriilebilmektedir. Erken donemde gelisen trombozun nedeni siklikla
operasyondaki teknik hatadir ve reeksplorasyon gerektirir. Teknik problemler diizeltilir,
trombektomi yapilir ve medikal tedavi (antikoagiilan, antiagregan) uygulanir.

Gecikmeden yapilan trombektomi islemi, intimay1 iskemiden korur [47, 48].

Ge¢ donemde trombozlar, tekrarlanan ven ponksiyonlarinin yarattigi travmaya
bagli nedbelesme ve intimal hiperplaziye bagli anastomoz stenozu nedeniyle
olusmaktadirlar [49]. Hiperkoagiilabilite, hipotansiyon ve dehidratasyon da tromboz
icin predispozan faktorlerdir. Trombiis, medikal olarak trombolitik ilaglarla ya da

cerrahi olarak Fogarty kaniilii yardimiyla uzaklastirilabilir [61, 76].

2.4.4. Arteriyel Calma (Steal) Sendromu

Calma sendromu, fistiilii besleyen arterden gelen akimin ¢ogunun, ekstremite
distalindeki dokular yerine fistiiliin daha az vaskiiler dirence sahip vendz koluna biiyiik
oranda kagmasi sonucu meydana gelmektedir [47, 48]. Calma sendromunun bulgulari, o
ekstremite parmaklarinda solukluk, his kaybi, sogukluk, agr1 ve iyilesmeyen {ilserlerdir.
Agn tipik olarak, diyaliz pompasinin kanmi dolagimdan c¢ekmesine bagli olarak

hemodiyaliz sirasinda artar.
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Tedavide temel amag, yeterli miktarda kan akiminin perifere ulagsmasini
saglamaktir. Bunu saglamak icin anastomozun veya anastomoz devamindaki venin

rekonstriiksiyon ile ¢ap1 daraltilir [49].

Calma sendromu siklikla brakiosefalik gibi daha proksimal ve yiiksek debili
fistlillerde karsilasilan bir sorundur. Nadir olarak radiosefalik fistiillerde de ortaya

¢ikabilir, bu durumda arter yan anastomozunu ug¢ anastomoza ¢evirmek gerekir [61, 76].

2.4.5. Enfeksiyon

Siklikla ponksiyon bolgesinde goriiliir ve hiperemi, 6dem, sicaklik artisi izlenir.
Genellikle stafilokoklar etkendir [47, 48]. Enfekte alandan siiriintii 6rnegi ve sistemik
kan kiltiirleri alinmali, tedavide stafilokoklara yonelik antibiyoterapi uygulanmalidir.
Takip eden diyaliz uygulamalarinda, giris yerleri enfekte bolgenin uzaginda olmalidir.
Lokal enfeksiyon komplikasyonlari tromboz, tromboflebit, yalanci anevrizma ve
kanamadir. Eger tedaviye yanit alinamazsa ya da komplikasyon ortaya ¢ikarsa, enfekte

segmentin eksize edilmesi gerekebilir [49, 61].

Vaskiiler erisim yolu kaybima neden olan enfeksiyonlarin Oniine ge¢mek igin,

hemodiyaliz tinitelerinde aseptik giris prensiplerinin uygulanmasi ¢ok énemlidir [76].

2.4.6. Kanama

Primer ya da sekonder kanama goriilebilir. Primer kanama, postoperatif erken
evrede teknik problemlere ya da koagiilasyon bozukluklarina bagli olarak meydana
gelirken, sekonder kanama ise genellikle ge¢ donemde enfeksiyonlar sonucunda ortaya

cikmaktadir [47].

2.4.7. Noropati

El bilegi radiosefalik fistiil olusturulan az sayida hastada, periferik sinir

lezyonuna bagli karpal tiinel sendromu gelisebilmektedir. Etiyoloji net olmamakla
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birlikte; vendz hipertansiyon, 6dem, fleksor sinovit ve amiloid depolanmast suglanan

faktorlerdir. Tedavisi sinirin cerrahi yolla serbestlestirilmesidir [47, 48].

2.4.8. Kalp Yetmezligi

Periferik arteriyovenoz fistiil yoluyla, kardiyak debiye dakikada 200-500 mi
eklenir ve normalde bu artmis hemodinamik yiik kardiyovaskiiler sistem tarafindan
tolere edilir. Ancak, brakial ve femoral gibi ekstremite proksimalinde olusturulan
fistiillerde kan akim hizi dakikada 500 ml’nin iizerindedir ve kardiyak debi artisiyla
birlikte, ozellikle altta yatan kardiyak problemleri olan hastalarda konjestif kalp
yetmezligi ortaya cikabilir. Bu hastalarda fistiil gecici olarak elle kapatildiginda nabiz
sayisinin - azaldigi tespit edilir, bu durum Nicoladoni-Branham belirtisi olarak
adlandirilmaktadir [47, 48].

Kalp yetmezliginin ortaya cikisinda A-V fistiiliin roliinii tespit etmek zordur,
oncelikle hastanin voliim kontrolii, hipertansiyon ve anemi yoniinden optimum
kosullara sahip olup olmadigini belirlemek gerekir. Kardiyak outputun fistiil calisir
durumdayken ve gecici olarak durdurulduktan sonra ol¢iilmesi faydali olabilir. Kalp
yetmezliginin gergekten yiiksek debili fistiile bagl olup olmadigini anlamanin en kesin
yolu, tiim incelemeler sonrasinda fistlil revizyonu yapilmasi olacaktir. Tedavi fistiil
akimin1 azaltmaya yonelik olup, drenaj veninin daraltilmasi ya da yiiksek akiml
fistliliin kapatilarak diisiik akimli yeni bir fistiiliin olusturulmasi ile gergeklestirilir [49,

61].

2.4.9. Anevrizma

Gergek anevrizma, vaskiiler yapinin anormal dilatasyonu olup nadiren arterlerde
goriilmektedir. Vendz anevrizmalar daha siktir ve genellikle anastomoz bdlgesinde
ortaya cikarlar. Etiyoloji net olarak bilinmemekle beraber, artmis vendz basing ve
tekrarlayan  ponksiyonlar suglanmaktadir. Anevrizmalar trombotik okliizyon,
tromboflebit, riiptiir, cilt nekrozu ve yiiksek debili kalp yetmezligi gibi

komplikasyonlara neden olabilmektedir [47, 48]. Komplikasyon gelismesi ve
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anevrizmanin hizli biiylimesi durumunda cerrahi miidahale gereklidir. Hemodiyaliz i¢in

anevrizmatik olmayan segment kullanilabilir.

Yalanci anevrizmalar vaskiiler liimen ile baglantili kapsiilli hematomlar olup,
fistiiliin ponksiyone edildigi bolgede ekstravazasyona bagli olarak veya anastomozdaki
iyilesme bozukluklarina bagli olarak ortaya ¢ikarlar [49]. Ven ponksiyonunun
anevrizmatik alanin uzagindan yapilmasi ve enfeksiyondan korunma gibi koruyucu
yaklasimlar genellikle yeterli olmaktadir. Ancak biiyiilk anevrizmalarda, cildin
incelmesine bagli olarak riiptiir, diger vaskiiler-sinirsel yapilara distan basi geligsmesi,
olusturdugu distal emboli riski veya kozmetik nedenler dolayisiyla cerrahi miidahale
gerekebilmektedir. Cerrahide prensip, anevrizmatik yapiyr miimkiin oldugu kadar
korumaktir, bu nedenle anevrizmanin c¢ikarilmasi ve aym seansta fistiil
rekonstriiksiyonu islemi yapilir. Basit ligasyon ve fistiiliin iptal edilmesinden kaginmak

gerekir [61].



3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA DiZAYNI VE HASTALAR

Bu ¢aligmada Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Hemodiyaliz Unitesi' nde arteriyovendz fistiil araciligiyla hemodiyaliz
tedavisi uygulanmis ve ilk fistiil agilma tarihinde ekokardiyografisi yapilmis bulunan 39
hastanin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin o anki kardiyak
durumlarinin fistiil basaris1 ve sag kalimi iizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla
sadece ilk fistiil agilma tarihinde ekokardiyografisi yapilmis bulunan hastalar bu

caligmaya dahil edildi.

Calismaya alinan tiim hastalarin anamnestik ve demografik verileri kendileri ile
yiiz ylize goriistilerek elde edildi. Hastalarin son donem bdbrek yetmezligi etiyolojileri
ve kullandiklar ilaglar kaydedildi. Olgularin laboratuvar ve ekokardiyografik verileri
hastane otomasyon sistemi ilizerinden ulasilarak incelendi. Tiim veriler olgu calisma

formu {izerine islendi ve sonuglari istatistiksel olarak analiz edildi.

Olgularda ¢alisma sonuglarini degerlendirdigimiz klinik OSlgiitler ve sonlanim

noktalar1 agagida belirtilmistir:

Primer basarisizlik: Fistiil cerrahisinden sonraki ilk 72 saat icerisinde klinik ve
radyolojik olarak AV fistiilde yetmezlik tablosunun gelismesi

Arteriovenoz fistiil basarisizligr: Postoperatif donemde ilk 72 saat asildiktan
sonra klinik ve radyolojik olarak AV fistiil yetersizligine ait bulgularin ortaya ¢ikmasi

Primer fistiil sagkalimi: Fistiil olusturulduktan sonra ilk tromboza veya kan
akimin1 saglamak amaciyla yapilan revaskiilarizasyon girisimlerine kadar gecen siire

olarak tanimlandi. [74]
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Hastalara ilk fistiil operasyonunun uygulandigr tarih Ty, ilk fistiil
basarisizliginin gelistigi tarih ise ‘T,” olarak adlandirildi. Hastane otomasyon
laboratuvar kayit sisteminde bulunan T; ve T, zamanlarinda alinmis olan kan
orneklerine ait hemoglobin, kalsiyum, fosfor, albliimin, LDL, trigliserid, iirik asit, INR,
hemoglobin A;C ve parathormon tetkik sonuglart incelemeye alindi. Her bir laboratuvar
parametresinin yanina hangi zamanda alindigin1 belirtmek amaciyla T; ve T, simgeleri
etiketlendi. Tam kan sayimu igin kan drnekleri AIBU Tip Fakiiltesi Tibbi Biyokimya
laboratuvarinda Cell Dyn 3700 (Abbott, IL, ABD) cihazinda ¢alisildi. INR o&lgiimleri
Sysmex CA1500 (Siemens Healthcare Diagnostics, ABD), HabAlc olgtimleri BioRad
D-10 HPLC (Bio-Rad Laboratories Ltd., ABD) cihazinda yapildi. Fosfor, albiimin,
kalsiyum, {irik asit, diisiik dansiteli lipoprotein (LDL)—kolesterol ve trigliserid 6lgtimleri
Architect ¢c8000 (Abbott, IL, ABD) otoanalizoriinde ve intact PTH oOlgiimleri Architect
i2000SR (Abbott, IL, ABD) cihazinda gergeklestirildi.

Calisma igin Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan
onay alindi. ( Etik kurul karar no: 2017/29 tarih:09.03.2017 )

3.2. EKOKARDiIYOGRAFIK DEGERLENDIiRME

Bu caligmada hastalarin kardiyak durumlarinin fistiil basaris1 ve sag kalimi
tizerine etkilerinin degerlendirilmesi amaciyla sadece ilk fistiil ac¢ilma tarihinde
ekokardiyografisi yapilmis bulunan hastalar dahil edildi. Tlk fistiil agilma tarihinde
ekokardiyografik olarak degerlendirilmis hasta bulmanin zorlugu ve elde edilmis
bulunan verilerin standardizasyonun giicliigi nedeniyle ekokardiyografik Olgiitler
arasindan en O6nemli bir voliim gostergesi kabul edilen sol atriyum ¢apini ve kardiyak

sistolik performansin degerli bir belirteci olan ejeksiyon fraksiyonunu aldik [77].

Olgularmm ekokardiyografik laboratuvar degerlendirilmeleri hastanemizde
bulunan General Electric Vivid 7 ekokardiyografi cihazi ile 2,5 Mhz transducer
kullanilarak elde edildi. Degerlendirmeler Amerikan Ekokardiyografi Dernegi 2005
kilavuzu onerileri dogrultusunda yapildi. Sol atrium c¢ap1 Ol¢iimii igin transtorasik

ekokardiyografi yontemi ile parasternal uzun aksta anteroposterior g¢ap Olclimleri
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kullanild1. Kadinlar i¢in 3.0 = 0.5 cm, erkekler i¢in ise 3.4 + 0.6 cm referans aralig1
alind1 [78]. Bu dogrultuda kadinlarda 3.5 cm nin iizeri, erkeklerde ise 4.0 cm’ nin tizeri
sol atriyum biiyiimesi olarak degerlendirildi. Gruplamalar bahsedilen bu degerler

tizerinden yapilarak istatistiksel olarak analiz edildi.

Kalp yetmezligi tanim ve siiflamasinda kullanilan temel terminoloji, ejeksiyon
fraksiyonu oOlgiimiine dayandirildi. Ejeksiyon fraksiyonu olgtimleri, transtorasik
ekokardiyografi cihazi ile Simpson metodu kullanilarak gerceklestirildi. Simpson
metodunda, sol ventrikiil boslugu uzun eksene dik ¢ok sayida dilimlere boliinmekte ve
her dilimin hacmi hesaplanmaktadir. Sonrasinda sistol ve diyastoldeki ventrikiil
hacimlerinden yola ¢ikilarak ejeksiyon fraksiyonu elde edilmektedir. Calismamizda
gjeksiyon fraksiyonu > %50 olan hastalarin sistolik fonksiyonlarinin korundugu kabul
edildi. Gruplamalar bu deger referans alinarak yapildi ve istatistiksel olarak analiz edildi
[79].

3.3. DISLAMA KRITERLERI

Ik fistiil acilma tarihinin birer ay Oncesi ve sonrasindaki donemi yansitan
ekokardiyografik verileri olan hastalar c¢alismaya dahil edilmedi. Kateter veya
arteriovendz greft yoluyla hemodiyaliz uygulanan hastalar calismaya alinmadi.
Yukarida ayrintili olarak belirtilmis bulunan klinik, demografik, laboratuvar ve
ekokardiyografik verilerinin herhangi birinde eksiklik tespit edilen hi¢bir hasta

caligmaya dahil edilmedi.

Asagida Klinik ozellikleri belirtilmis bulunan olgular da ¢alismaya dahil
edilmedi:
e Kalp kapak hastaliklar1 tespit edilenler,
e Kardiyak operasyon Oykiisii veya kalp pili olan hastalar,
e Yeni gelisen bir kardiyak aritmisi veya daha 6nceden bir aritmi dykiisii olanlar,
e KOAH tanisi alanlar,
e Morbid obez ve asir1 kilolu hastalar,

e Kronik karaciger hastalig1 olan hastalar,
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e Hematolojik hastalik oykiisii olanlar,

e Vendz tromboz Oykiisii olanlar,

e Trombosit say1 ve fonksiyonlarinda anormallik tespit edilenler,
e Oral kontraseptif kullanmis olan hastalar,

e Malignite tanis1 almis olanlar,

e Vaskiiler cerrahi ge¢irmis olan hastalar.

e Optimum ekokardiyografik goriintii elde edilemeyen hastalar.

3.4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Her bir gruba ait veri dagilimlari, kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde ile,
stirekli degiskenler i¢in ise ortalama + standart sapma (minimum-maksimum) degerleri
ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler arasindaki istatistiksel karsilastirmalar igin Ki-kare
bagimsizlik testleri ve Fisher’s exact testleri kullanildi. Siirekli degiskenler i¢in
normallik testleri uygulandi ve normal dagilan degiskenler i¢in c¢oklu grup
karsilastirmalarinda tek yonlii ANOVA testi, iki grup karsilastirmalarinda ise bagimsiz
gruplar i¢in t-testi uygulandi. Normal dagilmayan stirekli degiskenlerin karsilastirilmasi
i¢in non-parametrik Mann Whitney U testi kullanild1. Farkli gruplar i¢in fistiil sag kalim
stiresi Kaplan-Meier yontemi ile karsilastirildi. Fistil sag kalimi tizerinde etkisi
olabilecegi diistiniilen klinik, laboratuar ve ekokardiyografik parametreler Cox
regresyon analizi ile degerlendirildi. Verilerin analizi i¢in SPSS 25.0 programi (SPSS
Inc., Chicago, Illinois, USA) kullanildi. Tiim istatistiksel testler p=0.05 anlamlilik

diizeyinde yorumlandi.



4. BULGULAR

4.1. Klinik ve Laboratuvar Verilerinin Analizi

Bu ¢aligmada 11’ 1 kadin (% 28.2), 28’ 1 erkek (% 71.8) olmak iizere toplam 39
olgunun sonuglar1 degerlendirildi. Olgularin minimum takip siiresi 2 ay, maksimum
takip siiresi 139 ay, ortalama takip siiresi 32 ay olarak degerlendirildi. Olgularin
ortalama yaglar1 64 + 13 yil olarak hesaplandi. Caligmaya alinan hastalarin SDBY
etiyolojilerine gore dagilimi su sekildeydi: 22 olgu (%56.4) diyabetik nefropati, 7 olgu
(%17.9) hipertansif nefropati, 4 olgu (%10.3) polikistik bobrek hastaligi, 1 olgu (%2,6)
tiiblilointerstisyel hastalik, 1 olgu (%2,6) obstriiktif nefropati, 4 olgu (%10,3) etiyolojisi
bilinmeyen. Olgularin 23’ {inde (% 59) DM, 34’ {inde (%87.2) HT ve 11’ inde (%28.2)
sigara kullanim Oykiisii mevcuttu. Calismaya alinan hastalarin klinik, laboratuar ve

ekokardiyografik bulgularinin 6zellikleri Tablo 4.1.1 ve Tablo 4.1.2” de sunulmustur.
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Tablo 4.1.1. Caligmaya alinan olgularin klinik ve demografik verileri

Parametre

N (%) / Ortalama + standart sapma(min-max)
(n=39)

Yas (yil)

64.2+ 12.9 (22-87)

Cinsiyet (K/E)

11 (% 28.2) /28 (% 71.8)

Diyabetes mellitus (var/yok)

23 (% 59) / 16 (% 41)

Hipertansiyon (var/yok)

34 (% 87.2) /5 (% 12.8)

Sigara (icen/icmeyen/ex smoker)

11 (% 28.2) / 17 (% 43.6) / 11 (% 28.2)

ACE:i kullanimi (var/yok)

6 (% 15.4) / 33 (% 84.6)

ARB kullanimi (var/yok)

4 (% 10.3) / 35 (% 89.7)

ASA kullanimui (var/yok)

20 (% 51.3) / 19(% 48.7)

EPO kullanimu (var/yok)

24 (% 61.5) / 15 (% 38.5)

SDBY etiyolojisi
o Diyabetik nefropati

22 (% 56.4)

e Hipertansif nefropati 7 (% 17.9)
o Polikistik bbrek hastaliklari 4 (% 10.3)
o Tibiilointerstisyel hastaliklar 1(% 2.6)

e  Obstriiktif nefropati 1(%2.6)

e  Etiyolojisi bilinmeyen 4(%10.3)

Lokalizasyon

e Snuffbox 4 (% 10.3)
o El bilegi radiosefalik 22 (% 56.4)
e  Yiiksek bilek radiosefalik 6 (% 15.4)
e Antekiibital brakiosefalik 7(%17.9)

Kategorik degiskenler sayr (yiizde) ile, nicel degiskenler ortalama + standart sapma (minimum-

maksimum) degerleri ile gosterilmistir. ACEi: Anjiotensin converting enzim inhibitorii, ARB:

Anjiotensin reseptor blokorli, ASA: Asetilsalisilik asit, EPO: Eritropoietin, SDBY: Son dénem bobrek

yetmezligi
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Tablo 4.1.2. Calismaya alinan olgularin arteriovendz fistiil olugturulma tarihi (T1) ve arteriovenéz fistil

basarisizlig1 gelistigi tarihlerdeki (T2) laboratuvar ve ekokardiyografik verileri

T1 T2

Degiskenler Ortalama + standart sapma Ortalama + standart sapma

(min-max) (min-max)
Hemoglobin(g/dl) 10.48 +1.43 (8.3-15.4) 10.35+1.28 (6.9-13.8)
Hbalc(%) 7.10 + 1.56 (5.3-11.2) 7.48 +1.55 (5.2-11.4)
Parathormon(pg/ml) 365.94 +381.74 (15.8-2245.0) 351.02 =392.80 (9.8-1844.0)
Kalsiyum(mg/dl) 8.54+0.78 (7.3-10.2) 8.76 £ 0.73 (7.4-10.5)
Fosfor(mg/dl) 4.62 +1.44 (2.0-9.2) 420+091(2.1-6.2)
CaxP 38.72 + 11.86 (17.56-68.87) 36.45 + 7.61 (20.08-52.69)
Albumin(g/dl) 3.70 + 0.41 (2.9-4.5) 3.66 + 0.43 (2.3-4.4)
LDL(mg/dl) 108.64 + 42.05 (45.0-226.7) 94.53 +39.59 (30.0-213.4)
Trigliserid(mg/dl) 184.97 + 82.66 (72.0-390.0) 227.61 + 157.37 (47.0-732.0)
Urik asit(mg/dl) 6.34 +1.95 (3.1-12.1) 5.94 +1.70 (2.5-10.4)
INR 1.07 £0.12 (0.89-1.42) 1.02 £ 0.10 (0.80-1.26)
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 53.32 £ 10.30 (20.0-65.0) 54.06 + 5.57 (35.0-60.0)
Sol atrium ¢ap1 (cm) 4.0 +0.57 (3.0-5.2) 3.8+£0.42(2.7-4.6)

Kategorik degiskenler sayi(ylizde) ile, nicel degiskenler ortalama + standart Sapma (minimum-
maksimum) degerleri ile gosterilmistir.

T1: Arteriovendz fistlil olusturulma tarihi

T2: Arteriovendz fistiil basarisizliginin gelistigi tarih

Caligmaya alinan olgularin fistiil basaris1 oranlar1 ve sag kalim verileri tablo

4.1.3’ de belirtilmistir.

Tablo 4.1.3. Calismaya alinan olgularin fistiil bagar1 oranlarina ait veriler

Parametre N (%) / Ortalama + Standart Sapma
Primer basarisizlik (var/yok) 8 (% 20.5) / 31 (% 79.5)
AVF basarisizligi (var/yok) 22 (% 56.4) 1 17 (% 43.6)
Primer fistiil sagkalimi (ay) 31.89 +31.89 (2.0-139.0)

Kategorik degiskenler sayi (yilizde) ile, nicel degiskenler ortalama + standart sapma (minimum-
maksimum) degerleri gosterilmistir.

Primer basarisizlik: Fistiil cerrahisinden sonraki ilk 72 saat igerisinde klinik ve radyolojik olarak AV
fistiilde yetmezlik tablosunun gelismesi.

Arteriovenoz fistiil basarisizligi: Postoperatif donemde ilk 72 saat asildiktan sonra klinik ve radyolojik
olarak AV fistiil yetersizligine ait bulgularin ortaya ¢ikmasi.

Primer fistiil sagkalimi: Fistiil olusturulduktan sonra ilk tromboza veya kan akimini saglamak amaciyla
yapilan revaskiilarizasyon girisimlerine kadar gegen siire.
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Calismaya alinan 39 olgunun 22 'sinde (% 56.4) AVF basarisizlig tespit edildi.
Basarisizlik gelisen olgularin 15 'inde (% 68.2) altta yatan neden yetersiz akim iken, 7
'sinde (% 31.8) tromboz olarak tespit edildi (Tablo 4.1.4.).

Tablo 4.1.4. AVF basarisizlig1 olan olgularin bagarisizlik nedenlerine gore dagilimi

Basarisizlik nedeni N(%)
Yetersiz akim 15 (% 68.2)
Tromboz 7 (% 31.8)
Toplam 22 (9%100.0)

4.2. Arteriovenoz Fistiil Basarisizligi Olan ve Olmayan Gruplarin Klinik,

Laboratuvar ve Ekokardiyografi Bulgularimin Karsilastirnmasi

AVF Dbasarisizligt olan ve olmayan gruplarin klinik, laboratuar ve
ekokardiyografik verileri istatistiksel olarak karsilastirildi. Iki grup arasinda, yas
(p=0.940), cinsiyet (p=0.568) ve diger ol¢iitler agisindan fark goriilmezken, ejeksiyon
fraksiyonu™ (p=0.020) ve LDL™ (p=0.011) acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi. Arteriovendz fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplarin klinik,
laboratuvar ve ekokardiyografi bulgularini karsilastiran tiim analizlerin 6zeti Tablo

4.2.2 ve Tablo 4.2.3’ de ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 4.2.2. Arteriovendz fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplarin klinik bulgularinin

karsilagtirtlmasi
Degiskenler AVF basanisizh@ var AVF basanisizhig1 yok p-degeri

(n=22) (n=17)
Yas 64.32 +12.02 64.00 + 14.35 0.940
Cinsiyet (K/E) 7 (% 31.8)/ 15 (% 68.2) 4 (%23.5)/ 13 (%76.5) 0.568
Diyabetes mellitus (var/yok) 14 (% 63.6)/ 8 (% 36.4) 9 (% 52.9)/ 8 (% 47.1) 0.501
Hipertansiyon (var/yok) 19 (% 86.4)/ 3 (% 13.6) 15 (% 88.2)/ 2 (% 11.8) 0.862
Sigara kullanimi 6 (% 27.3)/ 8 (% 36.4)/ 8 5 (% 29.4)/ 9 (% 52.9)/ 3 0.404
(igen/igmeyen/ex smoker) (% 36.4) (% 17.6)
ACEIi kullanimi (var/yok) 3 (% 13.6)/ 19 (% 86.4) 3 (% 17.6)/ 14 (% 82.4) 0.731
ARB kullanimi (var/yok) 2 (% 9.1)/ 20 (% 90.9) 2 (%11.8)/ 15 (%88.2) 0.785
ASA kullanimi (var/yok) 10 (% 45.5)/ 12 (% 54.5) 10 (% 58.8)/ 7 (% 41.2) 0.408
EPO kullanimi (var/yok) 12 (% 54.5)/ 10 (% 45.5) 12 (% 70.6)/ 5 (% 29.4) 0.307

ACE:! kullanim1 ve ARB kullanimi i¢in Fisher’s exact test (normal dagilimi olmadig: igin), diger tiim

kategorik degiskenler i¢in ise ki-kare testi kullanilmistir. ACEi: Anjiotensin converting enzim inhibitori,

ARB:Anjiotensin reseptdr blokorii, ASA:Asetilsalisilik asit, EPO:Eritropoietin.
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Tablo 4.2.3. Arteriovendz fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplarin laboratuvar ve ekokardiyografi

bulgularinin karsilagtirtlmasi

(cm)

T1 T2
Degiskenler AVF AVF p- AVF AVF p-
basarisizhi@r | basarisizhi@1 | degeri | basarisizhigl | basarisizh1 | degeri
var (n=22) yok (n=17) var (n=22) yok (n=17)
Hemoglobin(g/dl) | 10.65+1.67 | 10.24+1.03 | 0.406 | 10.54=+1.16 | 10.11+1.42 | 0.325
Hbalc(%) 735+1.75 6.61+1.03 0.501 7.74+£1.53 7.12+1.58 0.324
Parathormon 369.35 + 361.08 + 0.294 385.35+ 305.24 + 0.443
(pg/ml) 474.99 200.33 503.32 164.22
Kalsiyum(mg/dI) 8.52+0.83 8.56+0.74 0.860 8.57+0.73 8.99 +0.69 0.085
Fosfor(mg/dl) 487+1.54 | 423+1.23 0.183 4.47+0.88 3.87+£0.86 0.051
CaxP 40.53 £ 36.12 + 0.441 | 38.19+7.47 | 34.28+7.45 0.128
12.50 10.63
Albumin(g/dl) 3.75+£0.39 3.64+£0.43 0.402 3.69 £ 0.30 3.61 £0.56 0.501
LDL(mg/dI) 108.57 + 108.75 + 0.990 109.20 + 76.20 £ 0.011*
40.42 45.84 36.86 35.93
Trigliserid(mg/dl) 190.30 = 176.76 = 0.754 249.65 + 200.06 + 0.355
91.07 70.49 179.95 123.74
Urik asit(mg/dl) 638+234 | 628+134 | 0245 | 5.68+1.79 | 6.29+1.57 | 0.300
INR 1.09+0.14 1.04 +0.09 0.429 1.03 +0.08 1.01 £0.12 0.623
Ejeksiyon 49.45 + 58.63+£4.03 | 0.020* | 54.17+8.48 | 53.75+4.78 0.928
fraksiyonu (%) 11.76
Sol atrium c¢ap1 | 3.95+0.55 4.05+0.60 0.612 3.79+0.12 4.10+£0.16 0.138

Normallik varsayimini saglayan degiskenler i¢in bagimsiz gruplar t-testi ile karsilastirilmigtir. Ejeksiyon

fraksiyonu ™ (%), Hbalc™, Pth ™, P ™ CaP ™, Albumin ™, Trigliserid ™, Urik asit '}, Inr %, Pth™ ve
y g

Albumin ™ i¢in Mann-Whitney U testi kullamlmustir. Kategorik degiskenler sayi(yiizde) ile, nicel

degiskenler ortalama + s.sapma (minimum-maksimum) degerleri gosterilmistir.

T1: Arteriovendz fistiil olusturulma tarihi

T2: Arteriovendz fistiil bagarisizlig: gelistigi tarih
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4.3. Primer Fistiil Basarisizh@1 Olan ve Olmayan Gruplarin Klinik,

Laboratuvar ve Ekokardiyografi Bulgularinin Karsilastirilmasi

Calismaya alinan 39 olgunun 8 'inde (%20.5) primer fistiil basarisizlig1 oykiisii

mevcuttu. Primer basarisizlik olan ve olmayan gruplarin klinik, laboratuar ve

ekokardiyografik verileri istatistiksel olarak karsilastirildi. ki grup arasinda yas
(p=0.114), cinsiyet (p=0.821), diyabetes mellitus varligi (p=0.563) ve diger klinik

Olgiitler agisindan fark goriilmezken, ilk fiistiil acilan tarihte hipertansiyon varligi

(p=0.019) ve fistiil operasyonunun gerceklestirildigi zamana ait hemoglobin degeri

(p=0.014) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Arteriovendz fistiil

basarisizlig1 olan ve olmayan gruplarin klinik, laboratuvar ve ekokardiografi bulgularini

karsilastiran tiim analizlerin 6zeti Tablo 4.3.1 ve Tablo 4.3.2° de ayrintili olarak

sunulmustur.

Tablo 4.3.1. Primer fistiil basarisizlig1 olan ve olmayan gruplarin klinik bulgularinin karsilastirilmasi

Degiskenler Primer basarisizhik var Primer basarisizhik yok p-degeri
(n=8) (n=31)
Yas 70.63 + 13.01 62.52 +12.56 0.114
Cinsiyet (K/E) 2 (% 25)/ 6 (% 75) 9 (% 29)/ 22 (% 71) 0.821
Diyabetes mellitus (var/yok) 4 (% 50)/ 4 (% 50) 19 (% 61.3)/ 12 (% 38.7) 0.563
Hipertansiyon (var/yok) 5 (% 62.5)/ 3 (% 37.5) 29 (% 93.5)/ 2 (% 6.5) 0.019*
Sigara kullanim 2 (% 25)/ 4 (% 50)/ 2 (% 9 (% 29)/ 13 (% 41.9)/9 0.919
(igen/igmeyen/ex smoker) 25) (% 29)
ACEi kullanimi (var/yok) 1 (% 12.5)/ 7 (% 87.5) 5 (% 16.1)/ 26 (% 83.9) 0.800
ARB kullanim1 (var/yok) 1 (% 12.5)/ 7 (% 87.5) 3 (% 9.7)/ 28 (% 90.3) 0.815
ASA kullanimi (var/yok) 6 (% 75)/ 2 (% 25) 14 (% 45.2)/ 17 (% 54.8) 0.132
EPO kullanimi (var/yok) 7 (% 87.5)/ 1 (% 12.5) 17 (% 54.8)/ 14 (% 45.2) 0.090

Hipertansiyon, sigara kullanimi, ACEi kullamimi ve ARB kullanimi igin Fisher’s exact test, diger

degiskenler i¢in ki-kare

testi

kullanilmustir.

ACEi:Anjiotensin

converting enzim

ARB:Anjiotensin reseptor blokorii, ASA: Asetilsalisilik asit, EPO:Eritropoietin.

inhibit6ri,
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Tablo 4.3.2. Primer fistiil bagarisizlig1 olan ve olmayan gruplarmn laboratuvar ve ekokardiografi

bulgularinin karsilagtirtlmasi

(cm)

T1 T2

Degiskenler Primer Primer p- Primer Primer p-

basarisizhk basarisizhk | degeri | basarisizhik basarisizhk | deger

var (n=8) yok (n=31) var (n=8) yok (n=31) i
Hemoglobin 9.68 £ 0.65 10.67 £ 1.51 | 0.014* | 10.87 £1.05 10.23 +1.31 | 0.242
(g/d1)
Hbalc (%) 6.47+1.17 7.25+1.63 0.346 | 7.63+1.21 7.45 £ 1.65 0.823
Parathormon 212.08 + 405.83 + 0.131 257.15 + 374.49 + 0.741
(pg/ml) 87.78 418.52 168.62 430.25
Kalsiyum 8.46+0.74 8.56 £0.81 0.805 8.84£0.83 8.74+0.72 0.774
(mg/dl)
Fosfor (mg/dl) 4.64+1.16 461+152 | 0.837 | 3.91+094 427+090 | 0.354
CaxP 39.29+£10.48 38.57 0.594 | 33.74+£8.48 37.10+7.40 | 0.300
12.37
Albumin (g/dl) 3.67+£0.45 3.71 £0.40 0.648 3.67 £0.30 3.65 £ 0.46 0.533
LDL (mg/dl) 130.82 + 102.89 + 0.119 108.65 + 91.12+40.4 | 0.300
38.69 41.62 35.03

Trigliserid 188.16 = 184.25 + 0.907 223.00 + 228.72 + 0.933
(mg/dl) 83.67 84.03 105.62 168.99
Urik asit(mg/dl) | 6.06+1.17 | 639+2.08 | 0979 | 5.25+1.07 6.11+1.80 | 0.240
Ejeksiyon 53.29+£5.52 5332+ 0.353 | 53.00+1.22 54.55+£2.73 0.151
fraksiyonu (%) 11.17
Sol atrium ¢ap1 4.0 £0.67 4.0+0.55 1.000 3.84+0.69 3.88 +£0.27 0.863

Normallik varsaymmim saglayan degiskenler bagimsiz gruplar icin t-testi ile karsilagtirlmustir. EF ',

Hbalc ™ Pth™ ca™ P™, CaP ™, Albumin ™, Trigliserid ™, Urik asit ™*, Inr ™, Pth ™ ve Albumin ™ i¢in

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir. Kategorik degiskenler sayi(ylizde) ile, nicel degiskenler ortalama +

s.sapma (minimum-maksimum) degerleri gosterilmistir.

T1: Arteriovendz fistiil olusturulma tarihi

T2: Arteriovendz fistiil basarisizhig: gelistigi tarih
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4.4. Arteriovenoz Fistiil Basarisizhig1 Olan Alt Gruplarin Fistiill Sag kalim

Siireleri Acisindan Karsilastirilmasi

Fistiil sag kalim siiresine etkisi olan faktorleri incelemek amaciyla, arteriovenz
fistiil basarisizlig1 olan olgular klinik, laboratuar ve ekokardiyografik veriler agisindan
alt gruplara ayrilarak sag kalim analizleri yapildi. Arteriovendz fistiil lokalizasyonu ile
fistiil sag kalimi arasinda anlamli iligki saptanmadi. Fistiil sag kalim siiresi agisindan
demografik, klinik ve laboratuvar veri gruplari arasindaki fark istatistiksel anlamlilik
diizeyinde degildi (p>0.05). Bunun yami sira fistiil sag kalimi agisindan subgruplar
arasinda istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasan onemli farkliliklar ekokardiyografik
olarak elde edilen ejeksiyon fraksiyonu ve sol atriyum capi parametrelerinde tespit
edildi. Fistiilin agildigi zamanda oSlgiilen ejeksiyon fraksiyonu % 50’ nin altinda olan
subgrupta ortalama fistiil sag kalim siiresi 22 + 9 ay iken, ejeksiyon fraksiyonu % 50 ve
tizerinde Olgiilen subgrupta 66 + 11 ay saptandi (p=0.041). Sol atrium g¢api normal
sinirlarda olan subgrupta ortalama fistiil sag kalim siiresi 25 + 6 ay, normalin iizerinde
olgiilen subgrupta ise 67 = 13 ay olarak tespit edildi (p=0.010). Alt gruplarin sagkalim
stirelerini karsilastiran analizlerin 6zeti Tablo 4.4.1, Tablo 4.4.2 ve Tablo 4.4.3’ de

ayrintili olarak sunulmustur.
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Tablo 4.4.1. Arteriovenoz fistiil basarisizligi olan olgularda klinik ve demografik karakteristiklerin fistiil

sagkalim siiresi ile iligkisi

Degiskenler Gruplar Ortalama £ S. Sapma p-degeri
(ay)
o Kadin 43+ 15
Cinsiyet 0.444
Erkek 59£12
<65 58+14
Yas 0.848
65 yas ve istii 50+11
Yok 68 £ 17
DM 0.381
Var 32+4
Yok 42+ 12
HT 0.664
Var 57+11
) Yok 58+ 14
Sigara
Var 37+6 0.867
Kullanimi1
Ex smoker 46 + 15
Var 82+24
ACEi kullanimi 0.228
Yok 47+9
Var 65 +24
ARB kullanimi 0.519
Yok 54410
Var 59+12
ASA kullanimi 0.454
Yok 51+ 14
Var 60+ 14
EPO kullanim1 0.401
Yok 48 £13
Snuffbox 55+28
) El bilegi radiosefalik 34+6
Lokalizasyon 0.790
Yiiksekbilek radiosefalik 58 £22
Antekiibital brakiosefalik 65+20
Diyabetik nefropati 32+4
Hipertansif nefropati 90 £ 26
) . Polikistik bobrek hastalig: 57+27
SDBY etiyoloji 0.120
Tiibiilointerstisyel hastalik 6+0
Obstriiktif nefropati 20+0
Etiyolojisi bilinmeyen 69 + 30

Farkli gruplar igin fistiil sag kalim siiresi Kaplan-Meier yontemi ile karsilastirilmistir. Nicel degiskenler

icin ortalama + standart sapma degerleri gosterilmistir. ACEi: Anjiotensin converting enzim inhibitdrii,

ARB: Anjiotensin reseptor blokorii, ASA: Asetilsalisilik asit, EPO: Eritropoietin, SDBY: Son doénem

bobrek yetmezligi
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Tablo 4.4.2. Arteriovendz fistiil basarisizligi olan olgularda laboratuvar karakteristiklerinin fistiil sag

kalim siiresi ile iliskisi

T1 T2
Degiskenler Gruplar Ortalama + p-degeri Ortalama + p-degeri
S. Sapma (ay) S. Sapma (ay)
) <11 g/dl 54 £10 50+11
Hemoglobin 0.371 0.781
>11 g/dl 27+6 49+ 13
<%7 29+6 64+ 16
HbalC 0.936 0.252
> %7 306 30+5
<300 pg/ml 35+9 46+ 11
Parathormon 0.234 0.738
>300 pg/ml 35+6 52+15
) <8,5 mg/dl 49 + 13 27+7
Kalsiyum 0.810 0.075
> 8,5 mg/dl 30+5 62+ 11
<4,5 mg/dl 43 £10 55+£10
Fosfor 0.625 0.213
> 4,5 mg/dl 47+13 46+ 16
<55 46+9 *
CaxP 0.491 *
>55 22+13 =4
<3,5 g/dl 39+7 82+ 16
Albiimin 0.267 0.069
> 3.5 g/dl 40+9 32+£5
<100 mg/dl 377 43+£6
LDL 0.746 0.274
> 100 mg/dl 45+11 42 +11
o <150 mg/dl 43+ 14 29+6
Trigliserid 0.673 0.402
> 150 mgy/dl 32+4 57+11
. <7 mg/dl 43 +11 51+11
Urik asit 0.254 0.769
>7 mg/dl 54+17 36+5

Farkli gruplar igin fistiil sag kalim siiresi Kaplan-Meier yontemi ile karsilastirllmistir. Nicel degiskenler

igin ortalama + standart sapma degerleri gosterilmistir.

T1: Arteriovendz fistiil olusturulma tarihi,

T2: Arteriovendz fistiil basarisizlig1 gelistigi tarih.

* Fistiil basarisizlig1 gelistigi tarihte hi¢bir olgunun CaxP degeri 55’in ilizerinde olmadig: i¢in gruplama

ve Kaplan Meier analizi uygulanmamistir.
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Tablo 4.4.3. Arteriovendz fistiil basarisizligi olan olgularda ekokardiyografik karakteristiklerin fistiil sag

kalim siiresi ile iliskisi

T1 T2
Degiskenl Gruplar Ortalama + p- Ortalama + p-
er S. Sapma(ay) | degeri | S.Sapma(ay) | degeri
Ejeksiyon | <%50 (n=7, % 17.9) 22+9 19+13
) 0.041* 0.286
fraksiyonu | >%50 (n=32, % 82.1) 66+ 11 30+ 6
Sol atrium | Normal(n=18, % 46.1) 25+6 28+6
0.010* 0.923
capt Normalden fazla (n=21, % 53.9) 67+13 28+8

Farkli gruplar igin fistiil sag kalim siiresi Kaplan-Meier yontemi ile karsilastirilmistir.
Nicel degiskenler i¢in ortalama + standart sapma degerleri gosterilmistir.
T1: Arteriovendz fistiil olusturulma tarihi

T2: Arteriovendz fistiil basarisizligi gelistigi tarih

45. Arteriovendz Fistiil Basarisizhgi Ile Klinik, Laboratuvar ve
Ekokardiyografik Parametreler Arasindaki Multivariate Iliskilerin

Degerlendirilmesi

Literatiirdeki baz1 ¢alismalarda fistiil sag kalimi ile iligkili oldugu gosterilen ve
bizim istatistiksel degerlendirme sonuglarimiza dayanarak fistiil aciklig: ile baglantili
olabilecegini disiindiigiimiiz yas, cinsiyet, diyabetes mellitus, hipertansiyon, sigara
kullanimi, bazi ilaglarin kullanimi (anjiotensin konverting enzim inhibit6rii, anjiotensin
reseptor blokorii, asetilsalisilik asit, rekombinant eritropoietin), hemoglobin,
parathormon, kalsiyum-fosfor ¢arpimi, albiimin, LDL diizeyleri, ejeksiyon fraksiyonu
ve sol atrium ¢api parametreleri multivariate analiz yontemi ile istatististiksel olarak
analiz edildi. Cox regresyon analizlerinde bagimsiz prediktor olarak asagida belirtilen

parametreler elde edildi:

Ejeksiyon fraksiyonunun diistikliigii fistiil basarisizligi i¢in bagimsiz bir risk
faktoriidiir ve ejeksiyon fraksiyonundaki her % 1’ lik azalma AV fistiil basarisizligi
riskini % 7 artirmaktadir (OR: 0.926; OR i¢in %95 G.A.: 0.887 — 0.966; p=0.000).
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Sol atrium capr fistiil basarisizlifinin bagimsiz bir prediktoriidiir ve sol atrium
cap1 normalden biiyiik saptanan olgularin AV fistiil basarisizlik riski, normal olanlara
gore 3.6 kat daha diisiiktiir (OR: 3.681, OR i¢in %95 G.A.: 1.285 — 10.544; p=0.015).

Asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil sag kalimi i¢in bagimsiz bir prediktor
oldugu, asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil basarisizligi riskini % 80 oraninda azalttig
ve kullanmayanlarda basarisizlik riskinin 5 kat arttigi saptanmistir (OR: 0.201, OR i¢in
%95 G.A.: (0.062 — 0.652); p=0. 008).

Tablo 4.5.1. Arteriovendz fistiil basarisizligi iizerine etkili oldugu diigiiniilen klinik parametrelerin Cox

regresyon analizi (backward) ile degerlendirilmesi

Degiskenler Beta SS OR (%095 G.A) p

Ejeksiyon fraksiyonu % -0,77 ,022 0.926 (0.887 — 0.966) ,000
Sol atrium cap1 1,303 ,537 3.681 (1.285-10.544) ,015
ASA kullanimt -1,602 ,599 0.201 (0.062 — 0.652) ,008

SS:Standart sapma, OR: Odds ratio, G.A. Giiven aralig1 (=Confidence Interval), ASA: Asetilsalisilik asit



5. TARTISMA

Arteriovendz fistiil, diger vaskiiler erisim yollariyla karsilastirildiginda, agiklik
orani en iyi, morbidite ve mortalite oranlar1 en diisiik olan yontemdir [55]. Bu nedenle,
hemodiyaliz hastalarinda damar yoluna erisim i¢in ilk segilecek yoldur [56]. Diinya
genelinde de arteriovendz fistiil olusturulmasi, onerilen ve kullanimi giderek artan

yaklagimdir [62].

Ulkemizde son verilere gére renal replasman tedavisi almakta olan hastalarin %
76’ lik kismin1 hemodiyaliz tedavisi alan hastalar olusturmakta ve bu hastalarin %79' u
hemodiyaliz i¢in vaskiiler erisim yolu olarak arteriovendz fistiil kullanmaktadirlar [1].
Ulkemizde renal replasman tedavilerinin agirlikli kismin1 hemodiyaliz tedavilerinin
olusturmasina ve bu tedavilerde de basat rolde AV fistiillerin kullanilmasina ragmen
fistlil basarisini etkileyen klinik ve kardiyovaskiiler parametrelerin net olarak ortaya

konulamamasi bizim bu ¢aligmay dizayn etmemizde 6nciil rol oynamuistir.

Bizim c¢alisma olgularimizda primer fistiil ag¢iklik orani birinci yilda % 77.7,
ikinci yilda % 59.4 olarak saptanirken kiimiilatif arteriovendz fistiil basarisizlik oran1 %
56.4 olarak saptanmustir. Literatiire bakildiginda arteriovendz fistiil sag kalimim
irdeleyen bir takim calismalar yapilmistir. Arterivenoz fistiile sahip 245 hastanin dort
yil boyunca izlenerek degerlendirildigi bir ¢aligmada birinci ve ikinci yil fistiil agiklik
oranlar1 % 70 ve % 65 olarak tespit edilmistir [80]. Wongkonkitsin ve arkadaslarinin
yaptiklar1 diger bir calismada ise 2008-2011 yillar1 arasinda hemodiyaliz tedavisi
gormekte olan 293 hastanin fistiil verileri incelenmistir. Bu ¢aligmada birinci y1l fistiil
acikligi oran1 % 78.7 olarak saptanmistir [81]. Yukarida bahsi gegen galismalarda ortaya
konulan fistiil acikligi oranlar1 hemen hemen bizim olgu grubumuzun sonuglar ile
benzerlik gostermektedir. 40 hemodiyaliz lnitesinin verilerinin kullanildigi diger bir
calismanin sonucunda ise primer fistiil aciklig1 oranlar1 birinci yil i¢in %87, ikinci yil
icin ise %80 olarak saptanmistir [82]. Garrancho ve arkadaslarmin yaptiklari bu

calismada 2000-2002 yillar1 arasinda hemodiyaliz tedavisine bagslayan insidan
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hemodiyaliz hastalar1 dahil edilmistir. S6z konusu ¢alismada elde edilen sonuglar ile
bizim sonuglarimiz arasindaki bu uyumsuzluk temelde olgu se¢imi ile ilgili gibi
goziikkmektedir. Ciinkii bu c¢alismada herhangi bir zamanda tiinelli kateter yoluyla
hemodiyaliz uygulanan hastalar ¢alismadan dislanirken bizim ¢alismamizda bu olgular
calismaya dahil edilmislerdir. Ayrica li¢iincii basamak bir hemodiyaliz merkezi olan
hastanemizde multipl komorbiditeye sahip olan hastalarin izlenmesinin de bu ¢alismaya
oranla daha diisiik fistiil agiklik oranlarini agiklayabilecegini diisiiniiyoruz. 2000-2012
yillar1 arasinda yayinlanan 62 kohortun ve toplam 12.383 olgunun incelendigi bir meta-
analizde ise birinci ve ikinci yil agiklik oranlar1 %60 ve 51 olarak raporlanmistir ve bu

oranlar bizim ¢alismamiza gore daha diisiiktiir [83].

Bizim ¢alisma kohortumuzda primer fistiil basarisizigi oran1 % 20.5 olarak
tespit edildi. 2000-2012 yillar1 arasinda yapilan 62 caligmanin incelendigi bir meta-
analizde primer fistiil basarisizlig1 oraninin %23 oldugu tespit edilmistir [83]. 318 adet
calisgma sonucunun degerlendirildigi bir diger meta-analizde ise primer arteriovendz
fistiil basarisizlig1 oran1 %20 olarak bildirilmistir [84]. Bizim ¢alisma sonuglarimiz, s6z
konusu c¢aligmalardaki primer arteriovendz fistiil basarisizligi oraniyla benzerlik

gostermektedir.

Olgularimizin ortalama fistiil sag kalim siiresi ortalama 31.9 ay, median fistiil
sag kalim siiresi ise 20.0 ay olarak tespit edilmistir. Garrancho ve arkadaslarinin yaptigi
calismada median fistiil sag kalim siiresi 25.4 ay, Tessitore ve arkadaslarinin
caligmasinda ise median 21.0 ay tespit edilmistir [82], [85]. Bu sonuglar bizim ¢alisma
verilerimiz ile paralellik gostermektedir. Puskar ve arkadaglarinin 463 hemodiyaliz
hastasini izledigi diger bir ¢alismada ise median fistiil sag kalim1 38 ay olarak tespit
edilmistir [86]. Macrae ve arkadaslarinin yaptigi, bir ¢alismada ise median fistiil sag

kaliminin 16.0 ay oldugu saptanmistir [87].

Calisma grubumuzda fistiil basarisizlig1 gelisen olgularin % 68’ inde altta yatan
nedenin fistiil stenozu, % 32 'sinde ise fistiil trombozu oldugu saptanmistir. Celik ve
arkadaslari ile Kitis ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismalarda da benzer tromboz oranlari

(%29, % 31) tespit edilmisti [88], [89]. Yine Celik ve arkadaslarinin ¢alismasinda %80,
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Ozelsancak ve arkadaslarinin calismasinda ise %84 oraninda vendz stenoz saptanmis
olup, bunlar bizim sonuglarimizla kiyaslandiginda oldukga yiiksek oranlardir [88],[90].
S6z konusu c¢alismalara kiyasla daha diisiik stenoz oranlarina sahip olmamiz, fistiil
takibi i¢in olusturdugumuz diizenli takip formlarmmin kullanilmasi, periyodik olarak
yapilan fistiil akim hiz1 6l¢iimleri ve fistiil operasyonlarinin merkezimizdeki deneyimli

cerrahlar tarafindan gergeklestirilmesinin klinik sonuglarini yansitiyor olabilir.

5.1. Arteriyovenoz Fistiil Basaris1 Uzerine Klinik Faktorlerin Etkisi

Calismaya alinan olgularimizda arteriovendz fistiil basarisizligl iizerine yas,
cinsiyet, diyabetes mellitus, hipertansiyon, sigara kullanimi1 ve bazi ilaglarin kullanimi
(anjiotensin konverting enzim inhibitdrii, anjiotensin reseptdr blokorii, asetilsalisilik
asit, rekombinant eritropoietin) gibi klinik bir takim faktorleri etkileri de arastirilmistir.
Ancak yukarida bahsi gegen faktorlerin AV fistiil basarisi iizerine etkinligi bizim
calismamizda gosterilmemistir. Asagida bu ¢alismalarda ve bizim ¢aligmamizda ortaya

konulan bu verilerin klinik anlamlilig1 tartisiimistir:

1. Arteriovendz fistiil basaris1 ile yas arasindaki iliski bir¢cok caligmada
incelenmis olup AVF ilizerine yasin etkisi halen net olarak ortaya konulamamuistir.
Literatiirden izlenebildigi kadariyla birtakim calismalar arteriovendz fistiil basarisi ile
yas arasinda iliskinin onemine dikkat ¢ekmislerdir. Al-Jaishi ve arkadaslarinin yaptigi
meta-analizde 65 yas tizeri hasta grubunda fistiil basarisizhigimnin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir [83]. Misskey ve arkadaslarinin arteriovenéz fistiile sahip 941 hastay1
izledikleri calismada da benzer sekilde 65 yas tistiindeki olgularda daha diisiik fistiil
aciklik oranlar1 izlenmistir [91]. Grandaliano ve arkadaslarinin galismasinda yas ile
fistiil basarisizhig1 arasinda iligki saptanmamistir [92]. Kaygin ve arkadaslarinin 2012
yilinda yaptiklar1 diger bir caligmada ise bizim c¢alismamizdakine benzer sekilde

arteriovenoz fistiil basarisi ile yas arasinda iligki tespit edilmemistir [93].

2. Fistil acikligr ile cinsiyet arasindaki iliski ¢ok sayida c¢aligmada
degerlendirilmis olup elde edilen sonuglar AV fistiil basarisi lizerine cinsiyetin etkisini

ortaya koymaktan heniiz uzaktir. Caligmamizda kadin ve erkek cinsiyet arasinda
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arteriovendz fistiil aciklik oranlari ve basarist agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamuistir. Benzer sekilde Moon ve arkadaslarinin 2010 yilinda 478 hemodiyaliz
hastasini izledikleri ¢alismada da fistiil basarisizlig1 ile cinsiyet arasinda iliski tespit
edilmemistir [94]. Yine Garrancho ve arkadaslarinin 3 yil boyunca 1254 hastayi
izleyerek yaptiklar1 calismada da cinsiyet ile fistiil basaris1 arasinda iliski
saptanmamustir [82]. Bunun yani sira literatiirden anlasilabildigi kadariyla ¢alismamizda
elde edilen sonuglarin aksini gosteren bir takim ¢alismalar da mevcuttur. Acipayam ve
arkadaslarinin 2007 - 2010 yillar1 arasinda AV fistiil ameliyati uygulanan 530 hastanin
verilerini degerlendirdikleri ¢alismanin sonuglar1 kadin cinsiyette arteriovendz fistiil
basarisizligmin daha fazla gorildigi yoniindedir [95]. Yine Soleymanian ve
arkadaglarimin dokuz hemodiyaliz {initesinin verilerini kullandiklar1 ¢alisma da
kadinlarda daha fazla fistiil basarisizhig@i gelistigini gostermistir  [96]. Calisma
sonuclarimiza gore fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa da, fistiil sag kalim analizlerinde
kadinlarda ortalama fistiil sag kaliminin 43 ay iken, erkeklerde 59 ay ile daha uzun
oldugu goriilmiistiir. Bu iki deger arasindaki ortaya ¢ikan farkin Kaplan-Meier

analizlerinde anlamli ¢ikmayis1 olgu sayimizin azlig ile iligkili olabilir.

3. Calismamizda arteriovendz fistiil basarisizligi ile diyabetes mellitus arasinda
iligki saptanmamustir. Bununla beraber, fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplar
arasinda diyabetin varlig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmese de,
diyabetik olan ve olmayan olgularin fistiil sagkalim siirelerinin aslinda olduk¢a farkli
oldugu goriilebilir. Diyabetes mellitus tanist olmayan olgularda ortalama fistiil sag
kalim siiresi 68 ay iken, diyabetik olgularda 32 ay ile belirgin 6l¢iide kisaydi. Akin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda bizim sonuglarimiza benzer sekilde, fistiil basarisizlig ile
diyabetes mellitus ve hipertansiyon arasinda iliski bulunmamistir [97]. Baska bir
calismada diyabet ve sigara kullanimimin fistiil bagarisi iizerine etkisi olmadigi,
hipertansiyonun ise basarisizlik riskini artirdigi sonucuna ulagilmistir [98]. Yukarida
bahsi gecen caligmalarin aksine, bir¢ok calismada diyabetin fistiil basarisi {lizerine
olumsuz etkisi oldugu tespit edilmistir [93],[82],[94],[95]. Bizim olgularimizda
diyabetin fistiil agiklig1 ilizerine olumsuz etkilerinin ortaya konulamamasinda asagida

belirtilen faktorler rol oynamis olabilir:
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a. Diyabetik hastalarda kilavuzlarda ortaya konulan glisemik kontrol hedeflerine
ulagma oraninin yiiksekligi,

b. Glomeriiler filtrasyon hizi heniiz 30 ml/ dk’nin altina diismeye basladig1
zamandan itibaren Ozellikle diyabetik olgularda damar yolu ile ilgili hazirligin
baslatilmasi

c. Diyabetik olgularda vendz haritalamanin preoperatif olarak tiim olgulara
uygulanmasi

d. Diyabetik olgularin 6zellikle her yil doppler USG ile fistiil akim hizlart
yoniinden izlenmesi

e. Olgu sayimizin az olusu.

4. Bizim c¢alismamizda anjiotensin konverting enzim inhibitorii ve anjiotensin
reseptor blokorii kullanimu ile fistiil basarisi arasinda iliski saptanmamuistir. Literatiirde
s6z konusu bu ilaglarin fistiil sag kalimini artirdigi gosteren bir takim yaymlar da
mevcut olmasin ragmen ¢alismalarin ekserisi bu etkinin olmadigi yoéniindedir [82, 99].
Bunlardan biri olan Geith ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, 200 olgu degerlendirilmis ve
bu ilaglarin kullanommin fistiil acgiklik oranlart {izerine herhangi bir etkisi
gosterilmemistir [100]. Yine Heine ve arkadaglarinin galismasi da, bizim sonuglarimiza
benzer sekilde sonuglanmustir [101]. Bizim olgu grubumuzda bu ilaglarin fistiil agikligi
tizerine etkilerinin ortaya konulmamasi genel literatiir bilgileri ile uyumlu olmasina
ragmen diyalizde kan basinci kontroliindeki genel ¢alisma popiilasyonlarin tersi bir
tedavi stratejisinin merkezimizde uygulaniyor olmasi da bu durumu izah edebilir.
Ciinkii merkezimizde kan basinci kontrolii agirlikli olarak medikal ilag tedavisi ile degil
sitki volim kontrolii ve tuzsuz diyet ile kuru agirlik regiilasyonu temeline

dayanmaktadir.

5. Rekombinant eritropoietin, hemodiyaliz hastalarinda anemi tedavisinde
yaygin kullanim alani bulan bir ajan olup, 6nemli yan etkilerinden birisi de trombozdur
[102]. Bu nedenle fistiil trombozu ile iliskisi olup olmadigi1 da 6teden beri merak konusu
olmus ve bunu incelemek amaciyla ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bizim ¢alismamizda
fistiil basarisizlig1 ile eritropoietin kullanimi arasinda iliski bulunmamistir. De Marchi

ve arkadaglarinin yaptig1, hastalarin 3 yi1l boyunca izlendigi bir kontrollii calismada da
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eritropoietinin  fistiil basarisizligina etkisi saptanmamistir  [103]. Churchill ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da, bizim ¢alismamiza benzer sekilde fistiil trombozu ile
EPO kullanim1 arasinda iliski saptanmamustir [104]. Ancak Grandaliano ve arkadaslar
tarafindan yapilan vaka kontrol ¢alismasinda, eritropoietin kullaniminin hematokrit
diizeyinden bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir [92]. Sonug¢ olarak
eritropoetin kullanimi ile fistiil sagkalimi ile ilgili calismalardan elde edilen sonuglar
birbiri ile ¢eliskili olup bu tedavinin fistiil basarisi iizerine etkilerinin degerlendirildigi

daha genis olgu sayili prosektif ¢alismalara gereksinim duyulmaktadir.

6. Fistiil basarisizlig1 i¢in risk faktorlerinden birinin de hiperkoagiilabilite olmas1
nedeniyle asetilsalisilik asit, diger antiagregan ve antikoagiilan ilaglarin fistiil sag kalim1
izerine etkisi 6nemli bir arastirma konusu olmustur. Da Silva ve arkadaslarinin yaptigi,
173 hastanin on sekiz ay boyunca izlendigi randomize kontrolli bir calismada da benzer
sekilde, aspirin kullaniminin fistiil sag kalimini artirdig: tespit edilmistir (OR: 0.42, 95%
G.A: 0.20-0.86). [105]. 2815 hastaya ait DOPPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) verilerinin degerlendirildigi bir calismada da aspirin kullaniminin fistiil
basarisizlig1 riskini azalttigi tespit edilmistir (p=0.007) [106]. Andreucci ve arkadaslari
ise Amerika Birlesik Devletleri' nde bulunan 133 hemodiyaliz {initesinde izlenen 892
hastaya ait fistiil verilerini (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) kullanarak
yaptiklar ¢alismada asetilsalisilik asit kullanimi ile primer fistiil a¢iklig1 arasinda iliski
bulamazken, sekonder fistiil basarisizligi riskini % 30 azalttigi sonucuna ulastilar
(p<0.001) [107]. Baska bir ¢alismada ise, 463 hasta prospektif olarak izlenmis ve
salisilat kullanimu ile primer fistiil agiklig1 arasinda iliski saptanmamustir (p=0.24)[86].
Benzer sekilde, Irish ve arkadaglarinin 2008-2014 yillar1 arasinda gergeklestirdikleri
randomize kontrollii ¢ift kor calismada (FAVOURED study) da aspirin kullaniminin fistiil
basarisi iizerine etkisi saptanmamistir [108]. Asetilsalisilik asit platelet agregasyonunu
engellemesinin yani sira yaygin kullanimi, oksidatif stresi ve inflamasyonu azaltici
ozellikleri ile 6n plana ¢ikmis ve bu nedenle fistiil agiklig {izerine etkileri siklikla
incelenmistir. Bizim calismamizda asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil sag kalimi i¢in
bagimsiz bir prediktor oldugu, asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil basarisizlig1 riskini
% 80 oraninda azalttigt ve kullanmayanlarda basarisizlik riskinin 5 kat arttig:
saptanmistir (OR: 0.201, OR i¢in %95 G.A.: (0.062 — 0.652); p=0. 008).
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7. Literatiire bakildiginda hipertansiyonun AV fistiil agiklig1 iizerine etkilerini
ortaya koyan bazi ¢alismalar mevcuttur. Bunlarda biri olan Kaygmn ve arkadaslarinin
yaptiklar1 bir ¢alismada, arteriovendz fistiile sahip 1003 hastanin verileri incelenmis,
artmig sistolik ve diyastolik kan basincit degerleri AV fistiil basarisizligr ile iliskili
bulunmustur [93]. Yine Manne ve arkadaslarinin 2015-2016 yillar1 arasinda 134 hastayi
izledikleri ¢alismalarinda da hipertansiyonun fistiil sagkalimi iizerine olumsuz etkileri
ortaya konulmustur [109]. Tiim bunlarin yani sira bizim g¢alismamizda elde edilen
sonuclar tam olarak bu ¢alismalar ile ortiismemektedir. Ciinkii istatistiksel anlamlilik
diizeyine olgu sayisindan Otiirii ulasamamis olsa da hipertansif hemodiyaliz
popiilasyonunda fistiil sag kalim siiresi ortalama 57 ay iken hipertansif olmayan
olgularda ortalama fistiil sag kalim siiresi 42 aydir. Patofizyolojik olarak bu olgularda
one c¢ikan hipertansiyon aslinda ekstraselliiler sivi artisi ile dogrudan iligkilidir.
Dolayisiyla artmis bulunan ekstraselliiler voliim, AV fistiilden gecen kan akiminin da
yiiksek olmasina isaret etmektedir. Aslinda elde edilen bu sonucun ileride tartigilacak
olan sol atriyum gap1 - fistiil basarisi ve sag kalimi iligkisini de izah edebilecegini
diisliniiyoruz. Ciinkii hemodiyaliz hastalarinda artmis ekstraselliiler siv1 artisi hem sol
atriyumda genislemeye hem de bunun klinik bir yansimasi olan hipertansiyona yol

agmaktadir.

8. Calismamizda primer cerrahi fistiil basarisizligr ile yas, cinsiyet, diyabet,
sigara ve ila¢ kullanim Oykiileri arasinda istatistiksel bir iliski saptanmamustir (tiimii i¢in
p>0.05). Bunun yam sira primer fistiil basarisizligi bulunmayan olgular arasindaki
hipertansiyon orant (% 93.5), basarisizlig1 bulunanlara gore (% 62.5) oldukca yiiksekti
(p=0.019). Rezapour ve arkadaslarinin arteriovendz fistiil operasyonu uygulanan 480
hemodiyaliz hastasinin verilerini degerlendirdikleri ¢alismada, hipertansif hastalarda
hipertansif olmayanlara gore primer fistiil basarisizligi oraninin daha diisiik oldugu
sonucuna ulagilmistir [110]. Yine bagka bir ¢alismada, preoperatif donemde kan basinci
120/70 mmHg nin altinda olan hastalarin, {stiinde olan hastalara gore primer
basarisizlik agisindan daha riskli oldugu saptanmistir [111]. Akin ve arkadaslarinin
caligmasinda ise primer fistiil basarisizligi olan ve olmayan gruplar arasinda
hipertansiyon agisindan bir fark bulunmamistir [97]. Tiim bu diger veriler ile birlikte

bizim ¢alismamizda fistiil acildig: tarihlerdeki hipertansiyonun mevcudiyeti primer
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cerrahi fistiil basarist ile dogrudan iliskili bulunmustur ve elde edilen bu verilerin

literatiire yeni bir katki saglayabilecegini diisiiniiyoruz.

9. Bizim c¢aligmamizda arteriovenoz fistiil lokalizasyonu ile fistiil basarisizlig1 ve
fistlil sag kalim siiresi arasinda iligki tespit edilmemistir. Benzer sekilde, Kazemzadeh
ve arkadaslarmin, 245 hastalik prospektif ¢alismasinda da, fistiil lokalizasyonu ile
primer fistiil agikligi arasinda iliski saptanmamustir [80]. Aksine, Miller ve
arkadaslarinin yaptigi, 450 hastanin 2 yil boyunca izlendigi ¢alismanin sonucunda 6n
kol fistiillerinin agiklik oranlarmin, iist kol fistiillerine kiyasla daha diisiik oldugu
saptanmistir [112]. Yash hastalarda arteriovendz fistiil agikligina etki eden klinik
parametrelerin irdelendigi bir meta-analiz ise, brakiosefalik fistiillerin radiosefalik
fistiillere gore daha yiiksek fistiil agiklik oranlarina sahip oldugunu gostermistir [113].
Biz bu veriler arasindaki degiskenligin hasta bazli oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkii
baslangigta AV fistiiliin lokalizasyonunun sec¢imi hastadan hastaya degiskenlik
gosterebildigi gibi, fizik muayene ve dopplerden elde edilen sonuglara, cerrahin
vaskiiler deneyimine, hastanin diyabetik veya mikro/makrovaskiiler bir komorbid
hastaliginin bulunup bulunmadigina bagh olarak da degisebilmektedir. Ayrica hastanin
fistiil 6z bakimi ve fistiili kullanan hemsirenin deneyimi de bu sonuglari dogrudan

etkileyebilmektedir.

5.2. Arteriyovenoz Fistiil Basaris1 Uzerine Laboratuvar Parametrelerinin

Etkisi

Caligmamizda ilk fistiil operasyonunun gergeklestirildigi tarihlerdeki (T1) ve
fistiil basarisizliginin ortaya ¢iktigi tarihlerdeki (T2) olgiilen hemoglobin, hemoglobin
A;C, parathormon, kalsiyum, fosfor, kalsiyum- fosfor ¢arpimi, albiimin, trigliserid, tirik
asit ve INR diizeylerinin, arteriovenoz fistiil basarisizlig1 iizerine etkili olmadigi tespit
edilmistir. Bunun yam1 sira kiimiilatif arteriovendz fistiil basarisizlign ile fistiil
basarisizliginin ortaya ¢iktigi tarihte (T2) Olgiilen LDL diizeylerinin iligkili oldugu
saptanmistir. Asagida bu calismalarda ve bizim calismamizda ortaya konulan bu

verilerin klinik anlamlilig: tartisilmastir:
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1. Bizim c¢aligmamizda arteriovendz fistiil basarisizligi olan grupta ortalama
LDL degeri ortalama 109 mg/dl iken, basarisizlik olmayan grupta ortalama 76 mg/dl idi
ve iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.011). Bilgi¢c ve
arkadaslarinin 94 hastalik prospektif calismalarinda, yiiksek LDL diizeylerinin fistiil
basarisizligi icin bagimsiz bir risk faktori oldugu tespit
edilmistir (OR =4.321, p= 0.044) [114]. Benzer sekilde Serati ve arkadaslarinin 118
hemodiyaliz hastasin1 14 ay boyunca takip ettikleri ¢alismada da yiiksek LDL
diizeylerinin fistiil basarisizlig1r riskini artirdigi  gosterilmistir (p=0.002, beta-
coefficient=0.3) [115]. Yine diger bir ¢aligmada,18 hemodiyaliz merkezi ve 1000 hasta
degerlendirilmis ve hiperlipideminin fistiil sagkalimi iizerine olumsuz etkisi ortaya
konulmustur [116]. Bizim ¢alismamizda elde edilen sonuglar hiperlipideminin,
hemodiyaliz hastalarinda goriilen hizlanmis ateroskleroz siirecine katkida bulunarak

fistiil basarisizligina neden oldugunu diistindiirmektedir.

2. Hiperfosfatemi, hiperkalsemi ve yiiksek kalsiyum-fosfor ¢arpiminin vaskiiler
kalsifikasyonla iliskili oldugu 6teden beri bilinmektedir. Bu nedenle kalsiyum-fosfor
metabolizmasinin fistiil basarisizlig tizerindeki etkilerini inceleyen bir takim ¢aligmalar
da daha 6nceden yapilmistir. Moon ve arkadaslarinin arteriovendz fistiile sahip 478
hemodiyaliz hastasina ait verileri degerlendirdikleri calismada hiperfosfatemi ve
kalsiyum—fosfor ¢arpiminin 55 in {izerinde olmasinin fistiil basarisizlig1 riskini artirdigi,
kalsiyum ve parathormon diizeylerinin ise etkili olmadig1 gosterilmistir [94]. Baska bir
calismada ise, yiiksek parathormon diizeylerinin fistiil basarisizligi riskini artirdig
gosterilmistir [82]. Bizim ¢alismamizda fistiil basarisizligi ile kalsiyum, fosfor,
parathormon diizeyleri ve kalsiyum-fosfor carpimi arasinda baglanti tespit edilmemistir.
Bununla birlikte, fistiil bagarisizlig1 gelistigi tarihte fosfor diizeyi 4.5 mg/dl 'nin altinda
olan olgularda ortalama fistiil sag kalim1 55 ay iken, 4.5 mg/dl ve iizerinde olanlarda 46
ay saptanmistir. Benzer sekilde kalsiyum-fosfor ¢arpimi 55 'in altinda olan hasta
grubunda ortalama fistiil sag kalimi1 46 ay, 55 ve {izerinde olan grupta ise 22 ay oldugu
goriilmektedir. Elde edilen tim bu sonuclar literatiir bilgileri ile uyumludur. Ancak
ortaya ¢ikan farkin istatistiksel anlam diizeyine ulagmamis olmasi olgu sayisinin azligi

ile iligkili gibi goziikmektedir. Bununla birlikte bu ¢alismadan elde edilen sonuglarin
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- istatistiksel olarak gosterilememis olsa da - halen vaskiiler kalsifikasyonun olumsuz

etkilerini yansitabilecegi kanaatindeyiz.

3. Bizim caligmamizda hemoglobin A;C ile fistiil basarisizlig1 arasinda iliski
saptanmamasina ragmen iKi grubun ortalama fistiil sag kalim siirelerinin birbirinden
oldukca farkli oldugu dikkati ¢ekmektedir (Fistiil basarisizhigi gelistigi tarihte
hemoglobin A;C diizeyi %7' nin altinda 6lgiilen olgularda ortalama sag kalim siiresi 64
ay iken, %7 ve iizerinde 6lgiilen olgularda 30 ay). Bu ¢alismada buna benzer diger bir
laboratuvar parametresi sonucu da serum iirik asit yiiksekligi ile AV fistiil basarisi
arasindaki istatistiksel anlam diizeyine ulasamamis iliskidir. Buna gore fistiil
basarisizhiginin gelistigi tarihte (T2) tirik asit diizeyleri 7 mg/dl nin altinda olan grupta
ortalama fistiil sag kalim siiresinin 51 ay, 7 mg/dl ve iizerinde 0Olgiilen olgularda 36 ay
oldugu goriilmektedir. S6z konusu bu iki laboratuvar parametresinin ortak yonii olan
fistlil basarist ve fistiil sag kalimi acisindan ortaya ¢iktigi tespit edilen farklarin
istatistiksel anlam diizeyine ulasamamasmin nedeni olgu sayisinin azligi ile izah
edilebilir. Bu nedenle bu belirteglerin fistiil basarisi tizerine etkisinin irdelendigi daha

genis olgu sayili, prospektif, randomize ¢aligmalara gereksinim duyulmaktadir.

4. Caligmamizda fistiil operasyonunun gergeklestirildigi tarihlerde (T1) ve
primer fistiil basarisiziginin ortaya ¢iktigi tarihlerde (T2) olgiilen, hemoglobin A;C,
parathormon, kalsiyum, fosfor, kalsiyum- fosfor ¢arpimi, albiimin, trigliserid, iirik asit
ve INR diizeylerinin, primer fistiil basarisizlig1 iizerine etkili olmadig: tespit edilmistir.
Bunun yani sira primer fistiil basarisizligi ile fistiil operasyonunun gergeklestigi tarihte
(T1) olciilen hemoglobin diizeylerinin iliskili oldugu saptanmistir. Ortalama
hemoglobin diizeyinin primer basarisizlik olmayan olgularda 10.7 g/dl, primer
basarisizlik saptanan olgularda ise 9.7 g/dl oldugu tespit edilmistir. Literatiirde,
sonuglarimiza benzer sekilde diisiik hemoglobin diizeylerinin primer fistiil basarisizlig
ile iligkili oldugu gosteren calismalar mevcuttur. Zadeh ve arkadaslarinin arteriovenoz
fistiil olusturulan 100 hastayr degerlendirdikleri prospektif c¢alismada, diisiik
hemoglobin diizeylerinin primer fistiil basarisizligi ile iliskili oldugu ve aneminin
diizeltilmesinin daha iyi sonuglar saglayabilecegi saptanmistir [117]. Benzer sekilde,

Yap ve arkadaslarinin ¢aligmasinda da diisiik hemoglobin diizeyinin primer basarisizlik
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i¢in risk faktorli oldugu sonucuna ulasilmistir [118]. Bu ¢alismalarin aksine, Akin ve
arkadaslarinin  fistil operasyonu gerceklestirilen 199 hastayr degerlendirdikleri
caligmalarinda ise hemoglobin diizeyi ile primer fistiil basarisizligi arasinda iliski
bulunmadig1 gosterilmistir [97]. Dolayisiyla bu agidan ¢alismamizda ortaya konulan bu

sonuglar mevcut literatiir bilgileriyle hemen hemen uyumluluk gostermektedir.

5.3.AV Fistiillerin Basarisinda Ejeksiyon Fraksiyonu ve Sol Atriyum
Capimin Rolii

Literatiirden izlenebildigi kadariyla arteriovendz fistiillerin kardiyovaskiiler
sistem iizerine etkilerini inceleyen ¢ok sayida calisma bulunmasina ragmen, fistiil
acilma zamanindaki kardiyak performansin (bizim c¢alismamiz igin ejeksiyon
fraksiyonunun) fistiil basaris1 ve sag kalim siiresine etkilerini irdeleleyen herhangi bir

calismaya rastlanmamustir.

Arteriovendz fistiiliin olusturuldugu tarihte (T1) olgiilen ejeksiyon fraksiyonu,
fistiil basarisizligir olan ¢alisma grubumuzda ortalama % 49 olarak saptanirken
basarisizlig1 olmayan grupta ise % 59 bulundu. Ortaya ¢ikan bu fark istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamliydi (p=0.002). Bizim g¢aligmamizda ele aldigimiz parametrelerle
tam olarak ortiismese de Ocak ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, kardiyovaskiiler
hastaliklarin fistiil basarisizligi ile iligkili oldugu gosterilmistir [119]. Ancak bu
calismada anjina pektoris, miyokard infarktiisii, kalp yetmezligi, iskemik strok ve
kladikasyo tanilar1 kardiyovaskiiler hastaliklar baslhig altinda toplanmig ve analizler bu
dogrultuda yapilmistir. Bizim c¢alismamiz ise spesifik olarak konjestif kalp
yetmezliginin fistlil basaris1 {izerine etkilerini ejeksiyon fraksiyonu orjininde
incelemektedir. Benzer sekilde, Ravani ve arkadaslarimin c¢alismasinda da
kardiyovaskiiler hastaliklarin fistlil basarisizlig1 ic¢in bir risk faktorii oldugu tespit
edilmistir [120]. Bu calismalarin aksine, Yen ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise fistiil
basarisizligl ile konjestif kalp yetmezligi arasinda korelasyon izlenmemistir [121].
Ancak bahsedilen tiim bu caligmalarin tiimiiniin de dizayninin bizim g¢alismamizdan
oldukca farkli oldugunu ve ejeksiyon fraksiyonunun dogrudan etkilerini yansitmaktan

uzak olduguinu belirtmek gerekir.
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Literatiirde ejeksiyon fraksiyonu ile fistiil sagkalim siiresi iliskisinini inceleyen
herhangi bir caligmaya rastlanmamistir. Bu caligmada fistiiliin ilk olusturuldugu tarihte
(T1) olgiilen ejeksiyon fraksiyonu % 50' nin altinda olan vakalarda ortalama fistiil sag
kalimi ortalama 22 ay, ejeksiyon fraksiyonu % 50 ve iistiinde olanlarda ise ortalama 66
aydi ve ortaya ¢ikan bu fark istatistiksel agidan anlamliydi (p=0.041). Dolayisiyla bu
calisma ile elde edilen 6nemli bir sonug; fistiil basarist ve ortalama fistiil sag kalim
stirelerinin ejeksiyon fraksiyonu ile dogrudan iliskili oldugudur. Bunlara ek olarak
yaptigimiz multivariate analizlerimiz de fistiil basarisizlig1 i¢in ejeksiyon fraksiyonunun
bagimsiz bir prediktor oldugunu net olarak ortaya koymaktadir. Ciinkii ejeksiyon
fraksiyonunda her % [ 'lik azalmada fistiil basarisizligi riski % 7 oraminda artmaktadwr
(OR: 0.926; OR igin %95 G.A.: 0.887 — 0.966; p=0.000).

Bizim ¢aligmamizda vurguladigimiz diger bir 6nemli parametre ise fistiil basarisi
tizerinde sol atriyum genislemesinin roliidiir. Sol atrium genislemesi asir1 voliim ve
basing yiiklenmesine karsi gelisen patofizyolojik bir yanit olup, sol ventrikiil sistolik ve
diastolik disfonksiyonuna neden olan pek ¢ok kardiyovaskiiler patoloji ile iliskili
bulunmustur. Cilinkii 6n yiikk ve art yiikteki kronik artig, sol atrial remodelling ve
geniglemeye yol agmaktadir [122]. 2011 yilinda yapilan prospektif kontrollii bir
caligmada, hemodiyaliz hastalarinda sol atrium g¢apmin hastalarn volim durumunu
yansittigi net olarak ortaya konulmustur [77]. Bunun yani sira sol atrial genislemenin
pek ¢ok komorbid durum ve mortalite i¢in risk faktorii oldugu da ¢esitli ¢alismalarda
gosterilmigtir.  3.099 hastanin 8 yi1l boyunca izlendigi Framigham Heart Study
sonuglarina gore erkeklerde inme ve her iki cinsiyette tiim nedenli mortalite igin Sol
atriyum ¢ap1t bagimsiz bir prediktordiir [123]. Laukkanen ve arkadaglarinin 830 erkek
hastanin verilerini kullanarak yaptiklar1 ¢alismada, sol atrium c¢ap1 artisinin
kardiyovaskiiler mortalite i¢in bir risk faktorii oldugu sonucuna ulasilmigtir [124].
Verdecchia ve arkadaslarinin 2482 hastayi izledikleri bir prospektif ¢aligmada ise, sol
atrium bliylimesinin kronik atrial fibrilasyon gelisimi i¢in bagimsiz bir prediktor oldugu
tespit edilmistir [125]. 1990-2008 yillar1 arasinda 52.639 hastanin degerlendirildigi bir
baska calismada ise, sol atrial genislemenin kadinlarda iskemik inme ve her iki
cinsiyette tiim nedenli mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu saptanmistir [126].

Bizim ¢aligmamizda ise literatiirde yer alan bu ek komorbid durumlara ek olarak yeni
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bir sonug ortaya ¢ikmistir. Bu sonug da sol atrium ¢apt ile fistiil basarist ve ortalama
fistiil sag kalim stirelerinin dogrudan iliskili oldugudur. Zira bizim ¢alismamizda ilk
fistlil operasyonunun gergeklestirildigi tarihte sol atrium ¢ap1 normal olanlarda ortalama
fistilil sag kalim1 25 ay, normalden biiyiik olanlarda ise 67 ay olarak tespit edilmistir ve
gruplar arasindaki bu fark istatistiksel agidan olduk¢a anlamliydi (p=0.01). Ayrica
yapilan ¢ok degiskenli analizler de sol atrium ¢apinin fistiil basarisizlig1 i¢in bagimsiz
prediktor oldugunu goéstermektedir. Sol atrium ¢apt normalden biiyiik olanlarin
arteriovenoz fistiil basarisizlik riski, sol atrium ¢apt normal olan olgulara gore 3.6 kat
daha diisiiktiir (OR: 3.681, OR i¢in %95 G.A.: 1.285 — 10.544; p=0.015). Dolayisiyla
bu veriler fizyopatoloji ekseninde diistiniildiigiinde de makul géziikmektedir. Ciinkii sol
atriyum genislemesi aslinda artmis voliim yiikiinii yansitmaktadir. Dolayistyla bu artmis
ekstraselliiler sivi voliimii fistiilden gegen kan akimin artmasina ve sonug olarak da

fistiil stenoz ve trombozunun daha az bir oranda ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

5.4. Calismanin Limitasyonlari

Tim klinik ¢alismalarda oldugu gibi siiphesizdir ki bu calismanin da dogasi
geregi bir takim kisitliliklart mevcuttur. Bunlardan birincisi, elde olmayan nedenlerle
ortaya c¢ikmis bulunan olgu sayisinin  azhigidir. Ancak c¢alisma bu yoniiyle
degerlendirilirken diger tiim hemodiyaliz kliniklerinde oldugu gibi bizim iinitemizde de
ilk fistlil acilma tarihindeki ekokardiyografi verileri olan hasta sayisinin azligi da
mutlaka g6z Oniinde bulundurulmalidir. Caligmanin bizim gorebildigimiz ikinci
eksikligi, ekokardiyografi ile elde edilen verilerin ejeksiyon fraksiyonu ve sol atriyum
capt ile sinirlh kalmasidir. Bunun altinda yatan sebep ise Oncelikle yapilan
ekokardiyografilerde diger parametrelerin bir standardizasyon iginde ele alinmayip
olgularin dogasi geregi sistolik fonksiyonlarina ve voliim parametrelerine yogunlasilmis
olmasidir. Dolayisiyla bu calismada eksik verileri olan hastalarin varligindan dolay:
diyastolik disfonksiyon gibi parametrelerin fistiil basaris1 ve sag kalimi iizerine olan
etkilerinin degerlendirilebilmesi ne yazik ki miimkiin olamamistir. Calismamizin bize
gore tglncii eksikligi hipertansif olgularin mevcudiyeti ile primer fistiil basarisi
arasinda agik bir ilinti kurulmasma karsin bu konuda net bir cut-of degerini ortaya

koyamamasidir. Ancak tahmin edilebilir ki boyle retrospektif dizayna sahip bir ¢alisma
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ile bu verilerin islenebilir ve analiz edilebilir hale gelmesi ne yazik ki miimkiin
olamamaktadir. Dordiincii 6nemli kisithilik ise, ¢alismadaki intraobserver ve
interobserver degiskenligin geriye doniik dizaymi dolayisiyla tam olarak ortaya
konulamamasidir. Ancak s6z konusu tiim bu limitasyonlar belki tam olarak karsilik
olmasa da, kayip verilerimizin olmayisi ve olgu se¢imimizdeki hassasiyet ile
dengelenebilir. Tiim bu limitasyonlarin yan1 sira biz hemodiyaliz hasta popiilasyonunda
klinik faktorlerin fistiil sag kalimi ile iliskisini daha rasyonel ve objektif bir sekilde
degerlendirecek prospektif, daha genis olgu sayili, intra/inter observer degiskenligin de

analizlere dahil edildigi ¢caligmalara gereksinim duyuldugu kanaatindeyiz.



6. SONUC

Vaskiiler erisim yollar1 arasinda altin standart kabul edilen arteriovenoz
fistiillerin uygun vakalarda olusturulmast ve komplikasyonlardan korunmasi
hemodiyaliz hastalar1 i¢in hayati oneme sahiptir. Bu ¢alismadan elde edilen sonuglar ile
arteriovendz fistlil aciklig1 lizerine etkili faktorlerin saptanmasi, fistiil basarisizliginin
ongoriilerek bu konu ile ilgili gerekli dnlemlerin alinmasini, boylelikle fistiil sag
kalimlarinin uzatilarak morbidite, mortalite ve saglik harcamalarinin azaltilmasini

saglayacaktir.

Fistiil basarisizlig1 ve sag kalimina etki eden klinik, laboratuar ve ekokardiyografik

parametreleri arastirdigimiz bu ¢calismamizda asagida belirtilen sonuglara ulagilmistir:

1. Primer fistiil basarisizlig1 bulunmayan olgular arasindaki hipertansiyon oraninin
(% 93.5), primer basarisizlik bulunanlara gore (% 62.5) oldukga yiiksek oldugu ve fistiil
acildig tarihte hipertansiyon mevcudiyetinin primer cerrahi fistiil bagaris1 ile dogrudan

iliskili oldugu saptanmistir (p=0.019).

2. Primer cerrahi fistiil basarisizligi ile fistiil operasyonunun gergeklestirildigi tarihte
(T1) olglilen hemoglobin diizeylerinin iligkili oldugu, hemoglobin diizeyinin primer
basarisizlik olmayan olgularda ortalama 10.7 g/dl, primer basarisizlik saptanan

olgularda ise ortalama 9.7 g/dl oldugu tespit edilmistir (p=0.014).

3. Arteriovendz fistiil basarisizlig: ile fistiil basarisizliginin ortaya ¢iktig1 tarihte
(T2) dlgiilen LDL diizeylerinin iliskili oldugu ve basarisizlik olan olgularin daha yiiksek
LDL diizeylerine sahip oldugu gosterilmistir (p=0.011).

4. Asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil basarisizlig1 i¢in bagimsiz bir prediktor

oldugu, asetilsalisilik asit kullaniminin fistiil basarisizligi riskini % 80 oraninda azalttigi
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ve kullanmayanlarda basarisizlik riskinin 5 kat arttigi sonucu saptanmistir (OR: 0.201,
OR i¢in %95 G.A.: (0.062 — 0.652); p=0. 008).

5. Arteriovenoz fistlil basarisizligi bulunan olgu grubunda fistiiliin olusturuldugu
tarithte (T1) Olciilen ortalama ejeksiyon fraksiyonunun (% 49), basarisizlik bulunmayan
grubun ortalama ejeksiyon fraksiyonuna (% 59) kiyasla daha diisiik oldugu ve ejeksiyon

fraksiyonu ile fistiil basarisinin iligkili oldugu sonucuna ulagilmistir (p=0.002).

6. Fistiiliin ilk olusturuldugu tarihte (T1) Olciilen ejeksiyon fraksiyonu % 50' nin
altinda olan vakalarda ortalama fistiil sag kalimi ortalama 22 ay iken, ejeksiyon
fraksiyonu % 50 ve lstiinde olanlarda ortalama 66 ay oldugu ve dolayisiyla ortalama
fistiil sag kalim siirelerinin ejeksiyon fraksiyonu ile dogrudan iligkili oldugu tespit

edilmistir (p=0.041).

7. Fistiil basarisizlig1 icin ejeksiyon fraksiyonunun bagimsiz bir prediktor oldugu ve
ejeksiyon fraksiyonunda her % 1°lik azalmada fistiil basarisizlig: riskinin % 7 oraninda

arttigi sonucuna ulagilmistir (OR: 0.926; OR i¢in %95 G.A.: 0.887 —0.966; p=0.000).

8. Fistiil operasyonunun gergeklestirildigi tarihte (T1) sol atrium ¢ap1 normal olan
olgularda ortalama fistiil sag kaliminin 25 ay, normalden biliyiik olanlarda ise 67 ay
oldugu saptanmig ve sol atrium c¢api ile ortalama fistiil sag kalim siirelerinin dogrudan

iligkili oldugu sonucu ortaya konmustur (p=0.01).

9. Sol atrium ¢apinin fistiil basarisizligi igin bagimsiz prediktér oldugu ve sol
atrium ¢ap1 normalden biiyiik olanlarin arteriovendz fistiil basarisizlik riskinin, sol
atrium cap1 normal olan olgulara kiyasla 3.6 kat daha diisiik oldugu tespit edilmistir

(OR: 3.681, OR igin %95 G.A.: 1.285 — 10.544; p=0.015).

Literatiirde fistiillerin kardiyovaskiiler sistem iizerine etkilerini inceleyen ¢ok sayida
calisma bulunmasina ragmen, fistiill acilma zamanindaki kardiyak performans ve
hipervoleminin, fistiil basarisina etkilerini irdeleleyen herhangi bir c¢alismaya

rastlanmamistir. Bu ¢alisma artmig voliim ylikiinli yansitan sol atriyal genislemenin,
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bununla iligkili ortaya ¢ikmig bulunan hipertansiyonun ve korunmus sistolik
fonksiyonlarin fistiil sag kalimimi olumlu yonde etkiledigini gostermesi bakimindan
onemlidir. Son dénem bobrek yetmezligi olup fistiil acgilmasi diisiiniilen hastalarin
operasyonun planlandig siiregte ekokardiyografi ile degerlendirilmesi, fistiil sag kalim1

acisindan ¢ok 6nemli bir ongdrii ve avantaj saglayabilir.
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