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OZET

Amag: Bu galismada arteriovendz fistiil yoluyla diyalize giren hastalarin
doppler ultrasonografi ile 6lgiilen akim debisinin, diyaliz verimlilik gostergesi olan

kt/V oraniyla korelasyonunu degerlendirmeyi amagladik.

Materyal-Metod: Nisan 2019 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda, Van Yiiziincii
Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Boliimii'ne basvuran ve daha
once agilmig arteriyovendz hemodiyaliz fistiili bulunan 58 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Ultrasonografi incelemeleri hasta supin pozisyonda iken gerceklestirildi.
Subklavyan bolgeden baslayarak on kol distale kadar olan alanda sirasiyla; arteriyel
yapilar, fistiil anostomoz hatt1 ve vendz yapilar degerlendirildi. Arteriyel yapilarda
belirgin trombiis veya darlik olup olmadigi degerlendirildi. Fistiil anostomoz
diizeyinden yapilan gri mod inceleme ile anastomoz ¢api, renkli doppler
ultrasonografi (RDUS) ile akim debisi 6l¢iildii. Gotiiriicti vaskiiler yapinin (ven)
debisi oOlgiilerek anostomoz diizeyinden Olgiilen debi ile karsilagtirildi. Ayrica
gotiirticti vende flebit ve/veya tromboz varligi, tromboz varsa derecesi ve anatomik

lokalizasyonu kaydedildi.

RDUS incelemelerinde fistiil debisi 250 ml/dk tistiinde (aktif fistiil) saptanan
hastalar yeterli debi olarak kabul edilmis olup bu hastlarda fistiil debisi kt/V oranlari
ile karsilagtirildi. Fistiil debisi 250 ml/dk ve altinda saptanan hastalar yetersiz debi
olarak degerlendirilmis olup bu hasta grubu ile fistiilii total tromboze olan hastalarin

kt/V oranlar1 hesaplanmadi.
Hastalarin fistiil debisi dl¢iildiikten sonra kt/V oranlar1 hesaplandi.

Bulgular: Fistiil debisi ile kt/V arasinda r=0.72 (p=0.001) yiiksek diizeyde

pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlaml1 bir korelasyon tespit ettik.

Gotiiriicii vende flebit veya tromboz olmayan hastalarin fistiil diizeyi ve
gotiiricii ven debileri arasinda r=0.871 (p<0.05) yiiksek diizeyde pozitif yonde ve

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulduk.

Fistiil debisi 400 ml/dk’nin {izerinde olan hastalarin gétiiriicii ven ¢ap1 5 mm
ve lizeri, fistil debisi 250 ml/dk’nin altinda olan ve/veya fistiilii tromboze olan

hastalarin gotiiriicii ven ¢ap1 4 mm’den diisiik olarak tespit edilmistir.
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Debi ile gotiiriicii ven c¢ap1 arasinda r=0.66 (p=0.001) orta diizeyde pozitif
yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit ettik (p<0.05). Fistiil debisi
250 ml/dk’nin tizerinde olan hastlarin 30’unda tasiyici ven sefalik ven, 11’inde
tastyici ven bazilik ven olarak degerlendirildi. Tasiyicisi bazilik ven olan hastalarin 6
tanesinde vaskiiler giris yerinin sefalik ven segilmesine bagli disfonksiyon lehine

degerlendirilmis olup tarafimiza refere edilmistir.

Sonug¢: Debi 6l¢iimii anostomoz diizeyinden ve gotiirlicii venden yapilabilir.
Gotiiriicii venden o6l¢iim yapilirken %50°nin {izerinde tromboz, 4 cm’den uzun
segment flebit, Ol¢clim yapilan lokalizasyonda anevrizmatik dilatasyon olup
olmadigina dikkat edilmeli ve mutlaka belirtilmelidir. Fistiil 6l¢timlerinde, 6zellikle
proksimal radiosefalik fistiillerde tasiyict ven kolda ve ©n kolda mutlaka
belirtilmelidir. Fistiil debisi ideal olarak 500-1500 ml/dk olarak belirlenebilir ancak
daha diisik veya yiiksek debili hastalarda uzun donem problemsiz diyalize
girebilmektedir. Fistiil debisi 250 ml/dk’nin altinda olanlar yetersiz debi olarak kabul
edilebilir. Fistiil disfonksiyonu diisiiniilen hastada ilk yapilmasi1 gereken RDUS’dir.
Fistiil debisi ile kt/V orani arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttur. Ayrica fistiil

debisi ile gotiirlicli ven ¢ap1 arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttur.

Anahtar Kelimeler: Arteriyo-vendz fistiil, doppler ultrasonografi, fistiil
debisi



ABSTRACT

Aim: In this study, we aimed to evaluate the correlation of flow rate
measured by doppler ultrasonography of patients undergoing dialysis via

arteriovenous fistula with the kt / V ratio, which is the dialysis efficiency indicator.

Material — Method: Between April 2019 and September 2019, 58 patients
who applied to Van Yiiziincli Y1l University Medical Faculty Hospital Radiology
Department and who had previously opened arteriovenous hemodialysis fistula were
included in the study. Ultrasonography examinations were performed with the patient
in a supine position. In the area starting from the subclavian region to the distal
forearm, respectively; arterial structures, fistula anostomosis line and venous
structures were evaluated. It was evaluated whether there was significant thrombus
or stenosis in the arterial structures. The anastomosis diameter and the flow rate were
measured by color doppler ultrasonography (RDUS) with gray mode examination
performed at the level of fistula anostomosis. The flow rate of the delivery vascular
structure (vein) was measured and compared with the flow measured at the level of
anostomosis. In addition, presence of phlebitis and / or thrombosis, degree of

thrombosis and anatomical localization were recorded.

Patients with fistula flow rate above 250 ml / min (active fistula) were
accepted as sufficient flow in RDUS examinations, and fistula flow rate was
compared with kt / V ratios. Patients with fistula flow rate of 250 ml / min and less
were evaluated as insufficient flow, and the kt / V ratios of patients with fistula total

thrombosis were not calculated.

After the fistula flow rate of the patients was measured, kt / V ratios were

calculated.

Diagnosis: We found a highly positive and statistically significant correlation
between fistula flow rate and kt / V r = 0.72 (p = 0.001). We found a highly positive
and statistically significant correlation between the fistula level and delivery vein

flow rates of patients without phlebitis or thrombosis in the delivery vein and r =



0.871 (p <0.05). Patients with a fistula flow rate above 400 ml / min were found to
have a vein diameter of 5 mm and above, and patients with a fistula flow rate below
250 ml / min and / or thrombosed of the fistula were less than 4 mm. We found a
moderately positive and statistically significant correlation between the flow rate and
the diameter of the delivery vein r = 0.66 (p = 0.001) (p <0.05). The carrier vein was
evaluated as cephalic vein in 30 of the patients with fistula flow rate over 250 ml /
min and the carrier vein was the basilic vein in 11. It was evaluated in favor of
dysfunction related to the selection of the cephalic vein of the vascular access site in

6 of the patients with a carrier basilic vein and it was referred to us.

Result: Flow rate measurement can be done from the anostomosis level and
the delivery vein. When measuring from the delivery vein, more than 50%
thrombosis, segment phlebitis longer than 4 cm, aneurysmatic dilatation should be
considered in the localization where measurement is made and should be specified.
In fistula measurements, especially in proximal radiocephalic fistulas, the carrier
vein should be indicated on the arm and forearm. Fistula flow rate can ideally be
determined as 500-1500 ml / min, but in patients with lower or higher flow rates, it
can undergo long-term dialysis without problems. Those with a fistula flow rate
below 250 ml / min can be considered as insufficient flow. RDUS is the first thing to
be done in the patient who is considered fistula dysfunction. There is a positive
correlation between fistula flow rate and kt / V ratio. In addition, there is a positive

correlation between the fistula flow rate and the diameter of the delivery vein.

Key-Words: Arterio-venous fistula, doppler ultrasonography, fistula flow
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GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi ilerleyici bir siire¢ olup, siire¢ son dénem bdbrek
yetmezIligi ile sonuglanabilmektedir. Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda renal
replasman tedavileri arasinda en sik olarak hemodiyaliz tercih edilmektedir. Yillar
gectikce teknolojinin gelismesi, sagliga erisimin kolaylagmasi, uygulanan tedavilerin
yan etkilerine bagli yasam siiresinin uzamasit ve hasta sayisinin artmasi, ayni
zamanda hasta beklentilerinin yiikselmesi ve konforun 6n planda tutulmasi nedeniyle
arteriovendz fistiiller hemodiyaliz i¢in en ideal segenek olup giiniimiizdeki halini

alana kadar ¢esitli asamalardan ge¢mistir.

Arteriovenoz fistiillerde gelisen greft teknolojisine ragmen giiniimiizde halen
otolog subkutan fistiiller altin standart olarak kabul edilmektedir. Cerrahi olarak
olusturma kolayligi, hasta agisindan daha konforlu olmasi, diyaliz i¢in rahat

uygulanabilmesi ve ucuz olmasi baslica avantajlaridir.

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda rutin diyaliz uygulamalar
esnasinda ay sonunda diyaliz verimlilik gostergesi olan kt/V oranlar1 hesaplanarak
bir sonraki ay i¢in diyaliz programi belirlenmektedir. Hesaplanan kt/V oranlarinda
yeterli sonucu elde edemeyen klinisyenler diyaliz parametrelerinde degisiklik
yapmaktadir. Buna ragmen yeterli verim alinamazsa fistiil disfonksiyonu ag¢isindan
doppler US incelemesine ihtiya¢ duyulmaktadir. Doppler US incelemesinde fistiil
debisi ve fistiil diizeyinde olusabilecek darlik, trombiis ve enfeksiyon gibi bulgular

degerlendirilir.

Doppler ultrasonografi hizli, kolay uygulanabilen, konforlu, yan etkisi
olmayan, ucuz ve etkili bir yontem olarak arteriovenoz fistiil degerlendirmesinde ilk
tercih edilen yontemdir. Bu sayede fistiil agilmadan Once wvaskiiler yapilarin
haritalanmas1 demografik 06zellilerle birlikte degerlendirildiginde basar1 orani
artmaktadir [1]. Ayrica fistiil acildiktan sonra olusabilecek erken ve geg

komplikasyonlarin tanisinda hizli ve etkin bir sekilde sonug alinabilmektedir.



Bu calismada arteriovendz fistiil debisi ile diyaliz verimlilik gostergesi olan

kt/V orani arasindaki iliskiyi degerlendirmeyi amacladik.



GENEL BILGILER

Kronik bobrek hastaligi (KBH) iilkemizde ve gelismekte olan iilkeler basta
olmak iizere tiim diinyada yaygin, dnemli bir halk sagligi problemidir. KBH, son
yillarda yasam kalitesinin artmasi ve saglik hizmetlerine ulagimin kolaylagsmasi
nedeniyle siklig1 giderek artan, morbidite ve mortalite oran1 yiiksek, ekonomik yiikii
fazla olan bir hastaliktir.

Ulkemizde son dénem bdbrek yetmezligi (SDBY) olan ve renal replasman
tedavisi alan hasta sayis1t 45.000° i agsmistir. SDBY hastalarinin mortalite oranlari
normal popiilasyondan ¢ok daha fazla olmaktadir. Hastalarin uyguladiklari renal
replasman tedavisi ¢esitleri arasinda karsilasilabilecek sorunlar agisindan farkliliklar
arz etmektedir. Ek olarak bu uygulamalarin maliyet ve sosyal uyum agisindan da

birbirine gore avantaj ve dezavantajlar1 vardir [2,3] .

Kronik bobrek hastaliginin tanimi

SDBY c¢esitli sebeplere bagl olarak nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri
dontisiimsiliz olarak kaybi nedeniyle bobrek hasari ile birlikte olsun yada olmasin
glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmas1 sonucunda viicudun sivi ve elektrolit
dengesinin diizenlenememesi, endokrin ve metabolik bozulma ile sonuglanan bir
hastaliktir. Bu diizensizliklerin tamami kisaca tiremik sendrom olarak ifade
edimektedir [2,3] .

Bobrek Hastahklar1 Kalite inisiyatifi (BHKI) tanimlamasi

GFR’de azalma olsun veya olmasin, bobrekte 3 aydan uzun siiren yapisal
veya islevsel bozukluklarla giden idrar, kan ya da goriintileme yontemleri ile
saptanan bir hasar olmasi

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

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

agisindan son derece onemlidir.



Tablo 1. Kronik bobrek hastaliginin BHKI siniflamasi

Tamm GFR (mL/dk/1.73 m?)
Evrel kompanse bobrek hasari >90
Evre 2 kompanse retansiyon bobrek hasari 60-89
Evre 3 pretiremik bobrek hasari 30-59
Evre 4 tiremik bobrek hasari 15-29
Evre 5 bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Kronik bobrek hastaliginin hem insidanst hem de prevalanst gittikce
artmaktadir. Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore 2006 yili sonu itibartyla

38053 hasta kronik hemodiyaliz almaktadir ve bu rakam 2009 yili itibariyle 45000’
asmustir [4].

Etyoloji ve dogal seyir

Kronik bobrek yetmezligi bir¢ok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin siklig
iilkelere gore degismektedir. ABD’de KBY’nin % 39’unu diabetes mellitus,
%26’s1m1 hipertansiyon ve %11’ini glomerulonefritler olusturmaktadir. Ulkemizdeki
nedenler de aynidir.

En sik rastlanan eyolojik faktorler:
o Kronik glomerulonefrit

o Kronik piyelonefrit

o Diabetik nefropati

o Kronik interstisyel nefrit

. Kronik obstriiktif tiropati

o Hipertansif nefroskleroz

° Polikistik hastalik

. Amiloidoz



o Miyelom

GFR diizeyi klinigi belirleyen en 6nemli parametredir. GFR 35-50 ml/dk’nin
altina inmedikge hastalarda semptomlar ortaya g¢ikmayabilir. GFR degeri 20-25
ml/dk’ya diisiince hastada Oncelikle iiremik semptomlar belirmeye baslar. GFR
degeri 15 ml/dk‘ya inince SDBY’den bahsedilir ve bu hastalarda diyaliz, renal
transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine gereksinim olmaktadir [2,3] .

KBH olan kisiler etyolojik nedene bagli olarak siiresi degisiklik gdstermekle
beraber 2-10 y1l arasinda SDBY’ne ilerler. Hasar goren nefron sayisi arttik¢a geride
kalan saglam nefronlar hipertrofiye olarak kompansasyonu saglarlar. Diabetes
mellitus (DM) da proteiniirinin ortaya ¢ikmasi bobrek tutulumunun gostergesidir.
Hipertansif hastalarda ise kreatinin yiiksekligi ile hastaligin ilerledigi distiniilebilir
[2,3].

Bobregin ilk bozulan fonksiyonu idrar1 konsantre etme yetenegidir. Diurnal
ritim bozulur ve hastalarda noktiiri baglar. KBY’li hastalarda SDBY’ye kadar su,
sodyum (Na) ve potasyum (K) dengesi biiyiikk Ol¢iide korunmustur ve normal
degerlerdedir. Ancak yetmezligin ilerlemesi ile idrar osmolaritesi giderek azalir ve
son donemde izosteniiri meydana gelir. Kreatinin diizeyi 6-7 mg/dl civarinda olan
hastalarin viicutta giinliik atilmas1 gereken 600 mOsm soliit yiikii atabilmek i¢in 2000
ml idrar ¢ikarmalar1 gerekir. Bu nedenle hastalar giderek daha fazla volim
yiiklenirler ve buna bagli siv1 ve elektrolit bozukluklar1 bag gosterir [2,3].

KBY’de fonksiyonel nefron sayisindaki azalma ile birlikte fosfat
retansiyonuna egilim artar. Bu durum sekonder hiperparatiroidizm ile kompanse
edilmeye caligilir. Fosfat, renal 1-alfa hidroksilaz enzimine baskilayici etkisi ile
bobrekten kalsitiriolun (aktif vitamin D metaboliti) iiretimini ve plazmada iyonize
kalsiyum (Ca) seviyesini azaltarak paratiroid hormon (PTH) sekresyonuna indirekt
etki yapar. Sekonder hiperparatiroidizme ragmen KBY’li hastalarda kan fosfor
diizeyleri ylikselmeye devam eder. KBY de hipokalsemi, vitamin D eksikligine baglh
intestinal Ca absorpsiyonunun azalmasindan dolayr ve serum fosfat seviyesinin
artmasi ile yumusak dokulara Ca fosfat ¢okmeleri ile olusur. Hem total, hem de
iyonize serum Ca konsantrasyonu azalir. Ilave olarak, KBY’li hastalar PTH etkisine
de direnglidir [5].

Yukarida belirtilen toksin, hormon ve iyonlarin metabolizma bozukluklar



sonucu KBY hastalarinda tiim organ veya sistemler etkilenmektedir.

Kronik bobrek yetmezliginin klinik o6zellikleri

Kardiyovaskiiler sistem: En sik karsilasilan kardiyovaskiiler sistem rahatsizligi
hipertansiyondur. Hastalarda renin sekresyonu ve sempatik aktivitenin artmasi
sonucu vazokonstriiksiyon meydana gelir. Sol ventrikiil hipertrofisine bagli ventrikiil

disfonksiyonu ortaya ¢ikar. Ateroskleroz hizlanmistir ve aritmi sikligi da artmistir.

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

hipermagnezemi meyadana gelebilir.

Sinir sistemi: Hastalarda erken donemde mental konsantrasyonu saglamak
zorlagmistir. Stupor, koma, konusma ve uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon,
polindropati, basagrisi, sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari,
yorgunluk, meningizm, huzursuz bacak sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter

fonksiyonlarinda bozulma ve ¢esitli ruhsal bozukluklar olabilir.

Gastrointestinal sistem : Istahsizlik 6zellikle yiiksek proteinli diyet alan hastalarda
ilk ortaya cikan sikayetdir. Higkirik, parotitis, gastrit, stomatit, pankreatit, iilser,
bulanti, kusma, GIS kanamasi, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zefajit,

intestinal obstriiksiyon, perforasyon ve asite kadar degisen rahatsizliklar goriilebilir.

Hematoloji-immiinoloji: Eritropoetin iiretiminin azalmasi nedeniyle normokrom
normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara
yatkinlik, immiin hastaliklar, kanser, mikrositik anemi (aliiminyuma bagl), asiyla
saglanan immiinitede azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma meydana

gelir.

Pulmoner sistem: Plevral sivi birikimi, tiremik akciger ve pulmoner 6dem ortaya

cikabilir.

Cilt: Kasint1, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,

tiremik dokiintii, ilserasyon ve nekroz meydana gelebilmektedir.

Metabolik-endokrin sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,

bliyiime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi,



malniitrisyon ve hiperprolaktinemi ortaya ¢ikabilir.

Kemik : Uremik kemik hastalig1, hiperparatiroidi, amiloidoz , D vit. metabolizmasi

bozukluklar: ve artrit tablosundan sdz edilebilir.

Diger belirtiler: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, liremik agiz kokusu, miyopati,
yumusak doku kalsifikasyonu, akkiz renal kistik hastalik, karpal tunel sendromu ve

noktiiri de diger bulgular olarak sayilabilir.

KBY hastalarinda mortaliteyi etkileyen bir¢ok faktdr vardir. Baglica faktorler;
hastanin yasi, eslik eden kalp ve damar hastaligi, diabetes mellitusun olmasidir.
Ayrica hastaligin akut bir baslangi¢ gostermesi, yetersiz diyaliz ve altta yatan bobrek
hastalig1 da 6nemli faktorler arasindadir. Kardiyak problemlerin, KBY’li hastalarin
yaklasik %50’sinde 6liim nedeni oldugu ve genel popiilasyona gore kardiyovaskiiler
mortalite oraninin 10-20 kat fazla oldugu yapilan ¢alismalarda ortaya konulmustur
[6,7].

KBY’li hastalarda kardiyak problemler c¢ok ©nemli olup, mortalite ve
morbidite tizerine belirgin etkilerinden bahsedilebilir. Bu hastalarda koroner arter
hastaligi, kardiyak hastaliklarin patogenezinde 6nemli bir etkendir. Diabetes mellitus
ve hipertansiyon KBY ’nin en sik nedenlerinden olduguna gore, KBY’li hastalarda
kardiyovaskiiler hastaligin en sik 6lim nedeni olmasi ve KAH prevalansinin yiiksek
olmast kagmilmazdir. Bunlarin yaninda ayrica renal yetmezlige bagli olan ve
ateroskleroz riskini arttiran faktorler de mevcuttur [8,9].

Giintimiizde KBY hastalarinin yagam siireleri giderek artmaktadir. Buna bagl
olarak KBH’na sahip hastalarla ilgili takiplerde de farkliliklar ortaya ¢ikmustir.

Yukarida bahsedilen sikayetler ve durumlar hastanin renal fonksiyonlarinin
etkilenmesine bagli meydana gelmektedir. Sonug olarak renal fonksiyonlardaki bu
bozukluklar kalic1 hale gelmeye baslayinca kronik bobrek hastaligindan
bahsedilmektedir. Mevcut durumun korunmasi, semptomlarin giderilmesi ve
hastaligin yavaslatilmasi i¢in tedaviye erken baslamak son derece Onem arz

etmektedir.



Tedavi

Tedavideki amag¢ oncelikle saglam kalan nefronlarin korunmasima yonelik
stvi ve elektrolit dengesinin diizenlenmesidir. Ayrica diyetin kontrol altina alinmasi,
tiremik semptomlarin ortaya ¢ikisini ve renal replasman gereksinimini azaltmakta ve
ertelemektedir. KBY ilerlemesini yavaslatan girisimler tablo 2’de belirtilmistir [4].

Bu koruyucu oOnlemlerin hedefi hastalarin renal rezervlerini miimkiin

oldugunca korumaktir. Sonrasinda ise replasman tedavileri gerekmektedir.

Tablo 2. KBY ilerlemesini yavaglatan uygulamalar

Diyet Protein ve tuzdan kisitli olmalidir

Kan basinc1 kontrolii KB < 130/80 mmHg

Proteiniiri varsa veya diyabetik hastalarda KB <
120/75

Ik tercih ACE inhibitorii olmalidir diiiretik ve
anjiotensin reseptor blokorleri eklenmelidir

Kontrol saglanamazsa Ca kanal blokort ve beta

blokor eklenebilir

Proteiniiri kontrolii ACE inhibitorii ve/veya ARB
Kan sekeri kontrolii Hedef HbAlc < 7 olmalidir
Hiperlipidemi Total kolesterol < 200

LDL kolesterol < 100 olmalidir

Sigara [cilmemelidir.

Ideal tedavi transplantasyon oldugu halde donér azligi ve doku uyum
problemi nedeniyle bu tedavi secenegi ikinci planda kalmaktadir. KBH olan kisilerin
cok biiyiik bir kismi bu nedenle periton diyalizi ya da hemodiyaliz ile tedavi
saglanmaya caligilmaktadir. Iki tedavinin bazi avantaj ve dezavantajlari vardir ve

bunlar tablo 3’te bahsedilmistir.



Tablo 3. Hemodiyaliz ve periton diyalizi avantaj ve dezavantajlari

Avantaj Dezavantaj
Kisa tedavi siiresi Heparin kullanim ihtiyac1
Vaskiiler erisim yolu
- Kiigtik soliit yiikiin ithtiyact
Hemodiyaliz uzaklastirilmasi icin daha verimli | Diyet ve tedaviye uyum
geregi

Kotu kan basinei kontrolu

Sabit seviyede biyokimya

parametreleri Peritonit

Iyi kan basic1 kontrolii Hipertrigliseridemi

Kendi kendine uygulayabilme Obezite

Feigan divaig Intraperitoneal insiilin

uygulayabilme
Biiyiik soliit yiikiin uzaklastirma | Malniitrisyon
icin daha uygun

Sirt agrist

Diyetin kisitl olmamasi Enfeksiyon

Ulkemizde ve tiim diinyada hasta tercihi, sosyal nedenler ve kullanim
kolaylig1 nedeniyle en sik kullanilan replasman sekli hemodiyalizdir. Hemodiyaliz
hastalarinda ise en ¢ok tercih edilen yontem arteriovenoz fistiildiir. Vaskiiler erigim
problemi olmayan ve uygun anotomisi olan hastalarda arteriovendz fistiil tercih
edilmelidir. Cerrah tarafindan anatomisi uygun olmayan ve sik gegirilen
tromboflebitlere sekonder ven6z yapilarin bozulmalarina bagli problemli hastalarda
sonografik olarak vaskiiler haritalama yapilmasi klavuzluk agisindan son derece
onemlidir. Hastalarin morbidite ve mortaliteleri lizerine daha fazla belirleyici olan ise
damar erisimlerinin agik kalma oranin yiiksek ve enfeksiyon goriilme oranimnin disiik
olmasidir. Giintimiizde tercih edilen cerrahi yonteme kadar damar erisimi birgok

farkli asamadan ge¢mistir.



Ust Ekstremitenin Vaskiiler Anatomisi

Ust Ekstremite Arteryel Sistem Anatomisi

Arkus aorta, ¢ikan aorta ile inen aorta arasindaki baglantiyr kurmaktadir.
Arkus aortanin sag tarafindan baslayarak sirasiyla trunkus brakiosefalikus, sol ana
karotis arter, sol subkaviyan arter ¢ikmaktadir. Trunkus brakiosfealikus klavikula
seviyesinde sag subklaviyan ve sag ana karotis arter dalina ayrilmaktadir [10].

Subklaviyan arterler, birinci kostanin lateral sinirindan itibaren isim degistirip
aksiller arter adimi almaktadir. Subklavian arterler seyri sirasinda sirasiyla vertebral
arter, internal mamarian arter, trunkus tiroservikalis ve trunkus kostoservikalis
dallarin1 vermektedirler [10] (Sekil 1).

Branches of Deep cervical A S
costocervical . ‘ ight commo
trunk Highest intercostal A Costocervical trunk

/ carotid artery

Branches of Vertebral artery ; Thyrocervical trunk
thyrocervical

trunk

Transverse cervical A

‘{ Inferior thyroid A
Suprascapular A

l Left Subclavian artery

Interhal thoracic artery

Left common carotid

Brachiocephalic trunk artery

Arch of aorta

Sekil 1. Arkus aorta ve dallari

Aksiler arter, teres major kasinin inferolateral sinirin1 gegtikten sonra brakiyal
arter adm1 alir ve kubital fossaya kadar brakial arter olarak devam etmektedir.
Brakiyal arter kubital fossada ulnar ve radiyal arter dallarin1 vermektedir.

Ulnar arter 6n kol medial kesimde, radial arter ise 6n kol lateral kesimde seyir
gostermektedir. Interossedz arter ulnar arterin bir dali olup bazi kisilerde el bilegi
seviyesine kadar seyir gosterebilmektedir. Ulnar arter yiizeyel palmar ark ile

sonlanirken, radial arter derin palmar ark ile sonlanmaktadir. Her iki ark palmar
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bolgede kommunikan dallar ile birbirine baglanmaktadir. Bu arklardan ¢ikan kiiciik

dallar ile el ve parmaklar beslenmektedir [10] (Sekil 2).
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Sekil 2. Ust ekstremite ana arterleri
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Ust Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Yiizeyel Venoz Sistem

Ust ekstremitenin yiizeyel venleri; sefalik ven, bazilik ven, medyan
antebrakial venler ve bunlarin Kollateral dallarindan olusmaktadir.

Sefalik ven, el bilegi diizeyinde basparmak dorsalinden ve elin dorsal
kesiminin lateralinden gelen venlerin birlesmesi ile olusmaktadir. On kolun ventral
ve dorsal radyal yiizeylerinden dallar alarak 6n kol lateral kesimden yukar1 dogru
kubital fossaya seyir gostermektedir. Kubital fossa bolgesinde mediyan antekiibital
ven ve derin venodz yapilarla anastomoz yapiktan sonra kolun anterolateralinden Kol
proksimale dogru seyir gostermektedir. Omuz bolgesinde derine dogru ilerler ve
sonunda aksiller vene dokiilerek derin vonoz sisteme agilir [10].

Bazilik ven, elin ulnar kesimindeki dorsal venlerin birlesmesi ile
olugmaktadir. Distal kesimde dorsal alanda seyrederken proksimale dogru 6n kolun
On yiiziine doner. Bu seyri sirasinda sefalik venin aksine 6n kol medial kesiminde
seyir gosterir. Kubital fossanin medialinden gecer. Biseps kasinin medialinde kol
orta kesimde brakial ven ile birleserek derin vendz sisteme dokiiliir [10].

Bu genel anatomik tanimlamalar gegerli olmakla beraber 6n kol yiizeyel
venleri kigiden kisiye degiskenlik gostermektedir. Ayni kisinin sag ve sol kol yiizeyel
venleri arasinda bile farkliliklar olabilmektedir. Radius kemiginin distal ucu olan
processus styloideusun 5 cm proksimalinde genellikle sefalik ven radiyal artere yakin
seyir gostermektedir. Bu anatomik yakinlik nedeniyle Brescio-Cimino tipi

arteriyovendz fistiiller genellikle bu diizeyden agilmaktadir [10] (Sekil 3).

Derin Venoz Sistem

Radial, ulnar, brakial, aksiler ve subklavian venler ilist ekstremitenin derin
vendz sistemini olusturmaktadir. On kolun derin venleri aymi adi tasiyan arterlere
eslik eden radial ve ulnar venlerden olusmaktadir. Kolun derin venleri brakial arterin
her iki yanindaki brakial venler olusturmaktadir. Bunlar proksimalde birlesip aksiller
bolgeye aksiler ven olarak girmektedir (Sekil 3). Proksimalde subklavian ven,

internal juguler venle birleserek brakiosefalik veni olusturur. Sag ve sol
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brakiyosefalik venler {ist mediastene girip sternumun arkasinda vena kava superioru

olustumaktadir [11].
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Sekil 3. Ust ekstremite vendz sistem anatomisi
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Hemodiyaliz Fistiillerinin Fizyolojisi

Hemodiyaliz amagli olusturulan arteriyovenoz fistiillerin fizyolojik etkilerine
ait bilgilerin bircogu Emil Holman’in ¢alismalar1 sonugu ortaya ¢ikmustir. Lokal
hemodinamik etkiler, sistemik kardiyovaskiiler etkiler ve bunlarin doku
metabolizmasi iizerindeki sekonder etkileri fistiiliin fizyolojik etkileri arasinda yer
almaktadir [12].

Bir arter ile bir ven arasinda olusturulan yan-yana basit bir arteriyovendz
fistiiliin dort anatomik ve fizyolojik bileseni vardir. Bu bilesenler; proksimal arter,
distal arter, proksimal ven ve distal vendir. Bir arterin farkli segmentleri arasinda
normalde minimal basing farki bulunur. Bu arter {izerinde agilan fistiil sonucunda,
arterle ven arasinda olusan biiylik basing farki nedeniyle arterin segmentleri
arasindaki basing farki belirgin olarak artar. Proksimal arterdeki akim, fistiiliin yol
actig1 ani basing diismesi nedeniyle dramatik olarak artmaktadir [12].

Fistiil acildiktan sonraki proksimal arter akimi, fistiil oncesi akimin 5-10
katina kadar artabilmektedir [13]. Proksimal arterdeki akimin biyiikligiini
belirleyen en onemli faktor ise fistiil ¢apinin biiytikligiidiir. Fistiil anastomoz ¢ap1
proksimal arter ¢apmin %20’sine kadar, fistiil akimi rolatif olarak distiktiir.
Proksimal arter ¢apinin %20’si ile %751 arasinda toplam fistiil akimi hizli bir
sekilde artar. Proksimal arter capmin %751 lizerinde distal arterden fistiile akim
olmasi nedeniyle fistiil akimi ileri derecede artmaktadir. Burada proksimal arter
capimin %75°1 kritik ¢ap olarak degerlendirilmektedir. Anostomoz genisligi kiiciik
fistiiller, biiyiik olanlara gore bir Olglide distal arteryel akima bagl olarak farkl
ozellikler gosterebilmektedir [14,15].

Normal brakial arter kan akimi ortalamasi 85 ml/dk olup arteriyovendz fistiil
acildiginda bu akim miktart 5-10 kat artis gostermektedir [16]. Radiyosefalik
fistlillerde akim miktar1 150-600 ml/dk arasinda degisirken brakial veya femoral arter
fistiillerinde bu miktar 800-1600 ml/dk’ya ulasabilmektedir. Hemodiyaliz igin
istenen miktar 350 ml/dk ya da bundan daha yiiksek miktarlardir. Bu degerin altinda
kalirsa diyalizin verimi diismektedir [17].

Steal sendromu (¢alma fenomeni), fistiiliin distal vaskiiler yataktan ters akim
sonucu bir miktar kan ¢almasina bagh olusmaktadir. Distal ven ligasyonu ya da ug

yan radiosefalik fistiil teknikleri kullanilarak ¢alma sendromunun gelismesi biiyiik

14



oranda Onlenebilmektedir. Bu teknikler distal arterden fistiile olusacak ters akimi
Onlemektedir. Genis anastomozu bulunan biitiin yan yana fistiillerde gelismeye
meyillidir, fakat lokal anatomi bunun derecesini belirlemektedir. Brakiyal arter
fistiillerinde, radiyosefalik fistiillere gore calma sendromu daha fazla gelistigi
bildirilmistir [18,19].

Brakiyal fistiiller hem radiyal hem de ulnar arterden kan ¢almaktadir. Ancak
radiyosefalik fistiillerde ulnar aterden retrograd kan ¢almasina ragmen, ulnar arter eli
yeterli diizeyde besleyebilmektedir. Sonugta, radiyal diizeyden agilan fistiillerde steal
sendromu daha az gelismektedir. Parmaklarin normal basinci brakiyal arter
basimginin %75°i yada daha fazla olmaktadir [20]. Parmak brakiyal arter basing orani
%350’nin altina distiigiinde semptomatik steal sendromu riski artmaktadir. %30’un
altina indiginde ise iskemik nekroz gelisme ihtimali ytiksektir [21].

Fistiillerin sistemik etkileri, kardiak kan ¢ikisinda ve nabiz sayisinda artis ile
kan basincinda ise gegici degisiklerden olusmaktadir. Bir fistiilin geci¢i olarak
kapanmasi, nabiz sayisinda azalmaya ve kan basincinda yiikselmeye neden

olabilmektedir. Bu etki Nicoladoni Branhan belirtisi olarak bildirilmistir [22].

Hemodiyaliz Hastalarinin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarin biiyik g¢ogunlugu ileri
yastaki hastalar olup bu hasta grubunda morbidite ve mortalite oranlar1 daha
fazladir. Hemodiyaliz tedavisi goren hastalarin ilk bir yil iginde 6liim oranlari
%17-35 olarak bildirilmistir. Bu sebeple hastalarin degerlendirilmesi ve diyaliz
tedavisinin  zamanlamas: son derece &nemlidir [5]. Uremik semptomlar,
hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim yiiklenmesine bagli olusan konjestif kalp
yetmezligi gelistiginde acil diyaliz endikasyonu olusabilmektedir. Acil diyaliz
ihtiyact olan hastalarda santral diyaliz katateri takilabilmektedir. Acil diyaliz ihtiyact

olmayan hastalarda ise kalic1 bir girisim i¢in gerekli planlamalar yapilmaktadir.

Fizik Muayene

Hastalarin preoperatif fizik muayeneleri tam olarak yapilmalidir. Ayrica
vaskiiler girisim planlanan ekstremite arteryel ve vendz girisimler agisindan koruma

altina alinmalidir.
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Arteryel sistem muayenesinde her iki koldan brakial arter basing dl¢iimii
yapilir. Brakial kan basinci diisiik olan hastalarda alt ekstremite basing
karsilastirmas1 yapilarak nadir olan bilateral subklaviyan arter stenozundan
stiphelenilebilinir. Periferik nabizlar ve kollateral yollar degerlendirilerek kronik
periferal vaskiiler yetmezIlik bulgular1 aranabilir. Allen testi yapilarak palmar ark
degerlendirilmesi yapilir. Allen testinde el bileginde radial ve ulnar arter {izerine
basilarak akim engellenir ve hastanin elini yumruk yapmasi istenir. Kan deriden
cekilir ve el agildiginda avug i¢inin soluk oldugu gézlemlenir. Ulnar veya radiyal
arterlerin birindeki basing gevsetilerek kan akimi serbest birakilir. Birkag¢ saniye
igerisinde cilt damarlar tekrar dolarak avug i¢inde kizariklik olustugu gdzlemlenir.

Bu bulgu palmar arkin ¢alistiginin géstergesidir [23].

Pre-operatif Vaskiiler Haritalama

RDUS, pre-operatif dénemde kolay uygulanabilen, noninvaziv bir vaskiiler
haritalama yaklasimidir. Vaskiiler haritalamada damarlarin arter ve ven olarak
tanimlanmasi, damar c¢aplar1 ve duvar kalinliklar1 degerlendirilmektedir. Ayrica
venler aralikli olarak komprese edilmelidir. Arterler intimal kalinlasma ve stenoz
acisindan degerlendirilerek belirgin konsantrik kalsifikasyona dikkat edilmelidir.
Eger arter fazla kalsifiye ise cerrahi islemin basari ihtimali azalmaktadir. Ikinci
onemli husus ise damar ¢aplarinin ol¢iilmesidir. Arter caplar1 2 mm, ven ¢aplar1 2.5
mm ve iizerindeki vaskiiler yapilarda arteriyovendz fistiil cerrahisinin basar1 orani
artmaktadir [24-26]. Hemodiyaliz fistiil operasyonu 6ncesinde vaskiiler haritalama
yapilmasi cerrahi yaklasimi degistirebilir ve greft yerine dogal arteriyovendz fistiil
kullaniminin artmasini saglayabilir. Ayrica operasyon oncesinde en iglek damarlarin
belirlenmesini saglayarak basarisiz cerrahi girisimleri azaltabilir [25]. Vaskiiler
haritalamanin, otojen arteriyovendz fistiille diyalize giren hasta sayisini iki katina

cikardig1 bildirilmistir [27].

Hemodiyaliz I¢in Vaskiiler Girisim Teknikleri

Son donem bobrek hastalar: icin tedavi segenekleri renal transplantasyon,
periton diyalizi ya da hemodiyaliz olup bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu hemodiyalize

bagimli olarak hayatlarin1 idame ettirmektedirler. En ideal kalict hemodiyaliz yolu,
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cerrahi olarak {ist ekstremitede olusturulan arteriyovendz fistiildiir. Eger bu miimkiin
olmuyorsa, ikinci tercih yine cerrahi olarak olusturulan AV greftlerdir. Santlar (AV
fistiil ya da greft), daha uzun kullannm Omiirleri ve kateterlere gore daha az olan
komplikasyon oranlar1 ile hemodiyaliz i¢in en giivenilir replasman yontemidirler
[28].

AV fistiil olusturulduktan sonra, kullanmadan oOnce olgunlagsmast igin
yaklasik 6 haftalik bir siire beklemek gerekmektedir. Olgunlasmay1 artirmaya
yonelik girisimsel veya cerrahi diizeltmeler i¢in ek zamana ihtiya¢ duyulabilir. AV
greftler ise bir olgunlagsma periyodu gerektirmezler ve implantasyondan 2-3 hafta
sonra replasman i¢in kullanilabilirler. Ancak AV greftler primer damar yolu olarak
kullanilmamalidir. Bu yaklasim, kateterlerin kullanimini en aza indirmek ve kateter
ile iliskili morbidite nedeniyle hastaneye yatirilmaya yonelik ihtiyaci azaltmak igin
onerilmektedir [29,30].

Akut Hemodiyaliz Yollar:

Hemen her merkezde takilmalarinin miimkiin olmasi, viicutta farkli yerlere
takilabilmeleri, takilir takilmaz diyaliz i¢in kullanilabilmeleri, fistiiller gibi
hemodinamik degisikliklere neden olmamalar1 ve hastanin kanma agrisiz ulasim
saglamalar1 diyaliz kateterlerinin en biiyiik artilaridir. Dezavantajlar ise; kateterde
tikanma ve infeksiyon riski, kateterizasyona bagl kalic1 santral vendz stenoz ve
okliizyon riski, hastada olusturduklari rahatsizlik hissi, kullanim siirelerinin ve
sagladiklar1 kan akim miktarlarinin fistiillere gére daha az olmasidir [31,32]. Bunlara
ek olarak, kalic1 kateterlere baglh gelisen komplikasyonlar, kullanim siiresi uzadikca
giderek artis gostermektedir. Bu nedenle “National Kidney Foundation-Dialysis
Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI)” c¢alisma grubu, kronik hemodiyaliz
hastalarinda, kalic1 diyaliz yolu olarak kateterlerin kullanilma oraninin %10’un
altinda tutulmasini tavsiye etmektedir [33].

Hemodiyaliz kateterleri ¢ift liimenli kateterlerdir ve silikondan veya
poliiiretandan yapilmislardir. Gegici ve kalict (tlinelli) diyaliz kateterleri farkli
ozellikler gostermektedir. Kalici kateterler, daha uzun siireli kullanim i¢in planlanip
vene girmeden hastanin gogiis duvarinda once cilt alt1 tiinelden gecirilmektedirler.

Gegici kateterler ise vene giris yerinden ciltten ¢ikarlar. Tiinelli kateterlerde, kateter
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ucundan belli bir uzaklikta dakron mansonlar bulunur. Dakron mansonlar, fibrotik
dokunun tutunmasi ile hem mekanik stabilite saglar hem de enfeksiyonlara karsi
bariyer olusturarak enfeksiyon oranini azaltmaktadirlar [34].

Internal jugiiler, subklavyen ve femoral venler ile inferior vena kava kateter
takilmasi igin secilen vaskiiler giris yerleridir. Subklavyen ven kateterizasyonunda,
internal jugiiler ven kateterizasyonuna gore, vendz stenoz ve okliizyon gelisiminin
belirgin sekilde daha yiiksek oldugu bildirilmistir [35]. Ust ekstremitelerin AVF
acilabilmesi i¢in hastada daha 6nce subklavyen Kateterizasyon olmamasina dikkat
edilmelidir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda ilk tercih edilmesi gereken vaskiiler
giris yeri sag internal jugiiler ven’dir [33].

Katater disfonksiyonunun en sik nedeni fibrin kilif olusumudur. Kateterin
disinda kilif seklinde olusan fibrin doku, infiizyona izin verirken aspirasyona izin
vermez ve bu durum fibrin kilif olusumunun klasik bulgusudur. Saptandiktan sonra
tedavide ilk yapilacak islem trombolitik uygulamasidir.

Katetere bagli bakteremi ve enfeksiyonlar en sik goriilen gec
komplikasyonlardir. Bakteriyel kolonizasyon riski, kateterin kalig ve kullanim stiresi
ile dogru orantili olarak artmaktadir. Eger hasta septik tabloda ise kateterin acil
olarak cikarilmasi gerekmektedir. Sepsisin klinik bulgulari olmayan bakteremik
hastalar ilk once intravendz antibiyotiklerle tedavi edilmeye c¢alisilmalidir. Eger

tedaviye ragmen kan kiiltiirlerinde iireme devam ediyor ise Kateter ¢ikarilmalidir
[33].

Kronik Hemodiyaliz Yollar

Kronik hemodiyaliz programina alinan olgularda devamli damar yolu girisine
gereksinim duyulmaktadir. NKF-DOQI klavuzlarina gére hemodiyaliz hastalarinin
%40-50'sinin  otojen arteriyovendz fistiil araciligiyla hemodiyalize girdigi
bildirilmistir [24].

Arteriyovenoz fistiil icin en sik kullanilan ve en ¢ok tercih edilen, el bilegi
seviyesinde radiyal arter ile sefalik ven arasindaki Brescio-Cimino A-V fistiil tipidir.
Ik yapilmaya baslandig1 yillarda ve giiniimiizde halen altin standart bir ydntem
olarak kabul gérmektedir. Alternatif arteriyovendz fistiil tipleri ulnar arter ile bazilik

ven, brakiyal arter ile sefalik veya brakiyal ven ve femoral arter ile safen ven
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arasinda olusturulabilir [5]

Kronik diyaliz fistiilii i¢in en genel yaklasim, dominant olmayan el ve distal
on kol se¢imidir. Girisim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant
kol, koldan once 6n kol, alt ekstremiteden Once Ust ekstremite siralamasina dikkat
edilmektedir. Uzun siireli hemodiyalize aday hastadalarda 6zellikle dominant
olmayan kolda, ardigik yapilacak vendz ponksiyonlardan, intravendz infiizyonlardan

ve subklavian kateterizasyonundan uzak durulmalidir [12].

Ust ekstremitede A-V fistiil alanlar::

1. Brescia-Cimino fisiilii: Bilek hizasinda radiyal arter ile sefalik ven
arasinda olusturulur ve en yaygin kullanilan fistiil yeridir.

2. Snuff-box fistiilii: Ekstensor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis
tendonlar1 arasinda kalan ve “snuff-box” olarak adlandirilan anatomik alanda yine
radial arter ile sefalik ven arasinda olusturulmaktadir.

3. Ulnar-bazilik fistiil: Ulnar arter ile bazilik ven arasinda el bilegi
seviyeside veya daha proksimalden agilan A-V fistiil ¢esididir.

4. Kubital fossa fistiilleri: El bilek diizyinde fistiil i¢in vaskiiler yapilari
uygun olmayan ya da fistiili tromboze olan hastalarda alernatif yol alarak
kullanilmaktadirlar. Bunlar arasinda brakiyosefalik fistiil, yiiksek radiyosefalik fistiil,

brakial-antekubital fistiil ve bazilik ven transpozisyonu yer almaktadir.

Ideal bir A-V fistiiliin ozellikleri:

1- Yiiksek kan akimi olmalidir. Iyi bir akimi bulunan arter oldugu kadar iyi
bir akimi1 olan vene de ihtiyag duyulmaktadir.

2- Kolayca kantile edilebilecek yeterli bir capa ulasmis olmalidir.

3- Iki ignenin girisine ve kolayca igne giris yerlerinin degistirilmesine izin
verecek uzunlugu bulunmalidir.

4- Lokal anestezi altinda nispeten hizl1 bir operasyonla olusturulabilmelidir.

5- Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlari diigiik olmalidir.

6- Uzun bir donem agiklik saglamalidir.
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Hemodiyaliz Fistiill Komplikasyonlari

AVF yetmezligi, erken ve ge¢ yetmezlik seklinde tanimlanmaktadir. Erken
fistiil yetmezligi ilk 3 aylik donemde gelisen yetmezlik olup AVF matiirasyonundaki
yetersizlikten kaynaklanmaktadir. Erken fistiil yetmezligi yaygin olup %20-50
oraninda goriilmektedir [35]. Geg fistiil yetmezligi ise 3 aylik donem sonrasinda
gelisen yetmezlikler olarak tanimlanmaktadir. Ge¢ donemde yetmezlige yol acan
etkenler tipik olarak sonradan olusmus arteryel ve vendz stenozlardir. Bu etkenler,
AVF’de basincin artis1 ve akim azalmasi sonucu yetersiz diyaliz ve trombiise yol
agmaktadirlar.

Radiyosefalik AV fistiiller %10-15 erken yetmezlik oranina sahip olmasina
karsin, eger fistiil basarili olmussa %80’e varan 3 yillik acik kalma oram

bildirilmistir [37].

Erken Donem Komplikasyonlar

Arteryel stenoz: AVF agildiktan sonra aortadan itibaren besleyici arterin
herhangi bir yerinde darlik varsa bu durum fistiil kan akiminin smirh diizeyde
kalmasia yol agmaktadir. Bunun sonucunda AVF ve drenaj veni dilate olamaz ve
fistiil matiirasyonunda yetersizlik meydana gelir. Arteryel stenoz, preoperatif
dénemde hastanin 6ykiisii (6rnegin subklaviyen ¢alma sendromu), noninvaziv testler
(6rnegin iki tist ekstremite asinda kan basing1 farki) ve fizik muayene (6rnegin Allen
testi) ile degerlendirilebilir. AVF acildiktan sonra darlik bolgesine perkutan
anjioplasti yapilarak fistiil fonksiyonu tekrar saglanabilir [36].

Juksta-anastomostik stenoz: Juksta-anastomostik stenoz (JAS), anastomoza
5 cm mesafe i¢inde lokalize stenoz olarak tanimlanmaktadir. Siklikla venoz tarafta
lokalize olup erken fistiil yetmezliginin en sik nedenidir. JAS bulunan hastalarda
genellikle beraberinde aksesuar vendz yapilar bulunmaktadir [36].

Proksimal ven stenozu: Anastomostik ven ile santral venler arasindaki
vendz yapidir ve proksimal ven stenozu erken fistiil yetmezliginin ikinci en sik
etkenidir [34]. Uzun segment trombiis olusmadan once kritik darlik gosterilmelidir.
Bu kritik darligin gosterilmesi fistiilii kurtarma oraninini arttirmaktadir [38].

Santral venoz stenoz: AVF Oncesinde santral kateter girisi olmasa bile

sadece artan kan akisi nedeniyle santral vendz stenoz gelisebilmektedir. Sol
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brakiosefalik ven stenoza daha yatkindir, ¢iinkii Ozellikle sternotomi yapilmis
hastalarda aortik ark ile sternum arasinda seyir gostermektedir [38].

Aksesuar venler (dagimik akim): Aksesuar venlerin varligi erken fistiil
yetmezliginin liclincli en sik nedenidir . Artmis kan akimi, ¢esitli yan dallara
dagilarak damar duvarindaki kayma geriliminin azalmasina neden olmaktadir. Bu
damar duvarindaki kayma geriliminde azalma, damarin dilatasyonu, yeniden
sekillenmesi ve AVF matiirasyonundaki yetmezlikte temel etkendir. Aksesuar
venlerin cerrahi ligasyonu veya endovaskiiler yontemlerle tedavisi miimkiindiir [36].

Erken tromboz: Tromboz, fistiil veya greftin anatomik yapisi, greft
materyalinin se¢imi, hastanin damar yapist gibi bircok sebepten ortaya
¢ikabilmektedir. Erken trombozun en sik nedeni, uygun olmayan ven tercihidir. Bazi
yaslt ve diyabatik hastalarda ateroskletrotik hastalik nedeniyle AV fistiiliin agik
kalmasi igin yeterli kan basinginin saglanamamasi da s6z konusu olabilmektedir. Bir
diger erken tromboz nedeni ise teknik hatalardir. Ozellikle diyaliz sonras1 kanamanin
Onlenmesi i¢in yapilan siki bandajlar ve ignenin liimen i¢inde olusturdugu flepler de

diger erken tromboz nedenleridir.

Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Venoz stenozlar: Hem erken donem hem de ge¢ donem fistiil yetmezliginin
en sik nedeni vendz stenozlardir [39,40]. Venoz stenoz goriilme orani sentetik
greftlerde otojen AV fistiillerden daha fazladir [38]. AV fistiiliin vendz tarafindaki
intimada, duvar kayma stresinden kaynaklanan anormal ¢ogalma olusmaktadir.
Neointimal hiperplazi adi verilen bu durum daha sonra vendz darlik ile
sonuglanmaktadir [41].

Ge¢ tromboz: Geg¢ trombozlar stenoz, okliizyon ve bazen de disaridan bast
nedeniyle meydana gelebilmektedir [38].

Enfeksiyon: AVF kayiplarmmin  %20’sinde neden enfeksiyonlardir.
Hemodiyaliz hastalarinda major bakteriyeminin kaynagi diyaliz amagl vaskiiler
girisim yerleridir. Safilokokus aureus, fistiil enfeksiyonlarinda en sik goriilen
patojendir. Daha az siklikla goriilen Safilokokus epidermidis de etkenler arasindadir
[42-44]. Fistiil enfeksiyonuna zemin hazirlayan faktorler arasinda psédoanevrizma

veya perifistiler hematomlar, igne giris bolgelerinin asir1 kasinmasi, fistiilden
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intravendz ilag verilmesi, fistiile uygulanan sekonder cerrahi islemler yer almaktadir
[45].

Anevrizma ve psodoanevrizma: Rolatif olarak daha az siklikta izlenen
anevrizma ve psOdoanevrizma formasyonlar1 tekrarlayan igne girisleri nedeniyle
meydana gelmektedir. Psddoanevrizmalar 6zellikle greftlerle olusturulan fistiillerde
problem olusturur ve uzun siire diyalizde kullanilan greftin yapisinin bazulmasindan
ve hemostazin saglanamamasindan dolay1 olusmaktadir [46]. Defekt eger kiigiikse
(<5 mm), ultrasonografi esliginde direkt kompresyon ya da psddoanevrizma igerisine
trombin enjeksiyonu yapilarak kapatilabilir [48,49]. Fistiill yetmezligi durumunda
genellikle cerrahi revizyonLa eksize edilerek tedavi edilmektedir [49].

Calma sendromu: Siddetli kronik aterosklerotik hastaligi olan hastalarda,
AVF acilmasmi takiben arteryel kan akimi biiyiik oranda sant aracigi ile distal
ekstremite yerine vendz sisteme gegis yapmaktadir. Bunun sonucunda ekstremitenin
distalinde hipoperfiizyon gelismesi “calma sendromuna” neden olmaktadir [50].
Besleyici arter ¢apindan daha biiyiik ¢apta fistiil agilirsa bu durum distal ektremitede
ters akim olusmasmna neden olur. Semptomatik steal olusan hastalarda gelisen
kollateral yapilarda yetersizlik ve asir1 fistiil akimi izlenmektedir. Ust ekstremiteye
AVF agilan hastalarin %20’den fazlasini steal agisindan takip etmek gerekir [51,52].
Siddetli bulgular gosteren %4 hastada ise islem gerekmektedir [53]. Siddetli bulgular
en sik diabetli ve yash hastalarda gelismektedir [54]. Steal sendromunu fark etmek
icin sadece fiziksel degerlendirme yeterli olmamaktadir. Steal semptomlar1 gosteren
hastalar arasinda ekstemitenin arteryel dolasiminin gériintiillenmesi yapilmalidir [55].

Kanama: Postoperatif ilk 24 saat icerisinde olan kanamalar, anastomoz
hattindan veya yeterince kanama kontrolii yapilmamis komsu dokulardan meydana
gelmektedir. Yaygin sizinti sonucunda olan hematomlar, iiremi ile beraber olan
kanama diatezleri ve trombosit fonksiyon bozuklugu durumlarinda olusabilmektedir.
Bu durumlar vyeterli diyaliz ve eritropoetin ile aneminin diizeltilmesi ile
azaltilabilmektedir.

Gec donemdeki kanamalar, psddoanevrizma, enfeksiyon ve diyalize girerken
yapilan ponksiyon sonrasinda meydana gelebilir. Bu durumlarda kanama noktasina
baski yapilmalidir. Psodoanevrizma ve enfeksiyon varliginda olusan kanamalarda

greftin baglanmasi gerekebilmektedir.
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Seroma: Seromalar tipik formu greftin arteryel ucgunda lokalize olup
intraluminal basing yiiksektir. Buna karsin bazi durumlarda greftin distal ugunda da
gelisebilmekte olup bunun sebebi santral vendz tikanmalardir [56]. Seromalar
siklikla kronik siieregte gelisirler ancak akut donemde gelistiklerinde hematom ile

karistirilabilmektedir.

Radyoloik Goriintiileme

Renkli Dopler Ultrasonografi (RDUS): Olgun bir AVF i¢in siklikla
kullanilan tanimlama bir ay igerisinde alt1 diyaliz seansinda 350 ml/dakika
akimda kullanilabilen fistiildiir [56]. AVF olgunlugunun degerlendirilmesinde
fizik muayenenin silipheli oldugu durumlarda, AVF yetmezliginin
degerlendirilmesi i¢in RDUS faydali ve invaziv olmayan bir yaklasimdir. RDUS
ile AVF degerlendirmesi, pre-operatif vaskiiler haritalamadan daha detayli bir
inceme olup pre-operatif degerlendirmede kullanilan turnike bu incelemede
kullanilmaz. AVF’yi besleyen arterin ve drenaj venlerinin degerlendirilebilmesi
icin yiiksek rezolisyonlu ( 7 MHz ya da daha yiiksek) lineer problar
kullanilmalidir. Damar ¢apinin, duvar kalinliginin ve komprese edilebilirliginin
tanimlanmasi ve degerlendirilmesi igin aksiyel plan kullanilir. Spektral ve renkli
doppler inceleme, AVF’yi besleyen arterin ve drenaj veninin longitudinal
planinda ve goriilen her stenoz bolgesinde yapilmalidir [58].

Kol islem esnasinda rahat bir pozisyonda olmalidir. Minimal basing ve bol
ultrasound jeli kullanilarak, besleyici arter, arteriyovendz anastomoz ve drenaj veni
degerlendirilmelidir. On kol AVF degerlendirmesinde drenaj venin ¢ap1 rutin olarak
on kolun kaudal, orta ve kranial boliimlerinde ve benzer sekilde kolda 6l¢iilmelidir.
Drenaj veninin tamami taranmali ve rutin olarak Olgiilmeyen bir yerde de olsa
minimum ¢ap Ol¢iilmelidir. Ayrica AVF’nin 6n duvariin cilde uzakligi lgtliir [58].

Besleyici arter, anastomoz ve drenaj veni spektral ve renkli doppler inceleme
kullanilarak  degerlendirilmektedir. ~Anastomozda ve anastomozun 2 cm
proksimalinde besleyici arterde pik sistolik hizlar (PSV) olgiiliir. Daha sonra
anastomozdaki PSV, anastomozun 2 cm proksimalindeki PSV’ye béliinerek PSV
orant hesaplanir. PSV oraninin 3 ve iizeri olmasi anastomoz darligi agisindan

anlamlidir [58,59].
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Drenaj veni degerlendirmesinde, goriiniir sekilde daralma varsa pik sistolik
hizlar stenoz bolgesinden ve stenozun 2 cm distal kesiminden oSl¢iiliir. PSV orani
stenoz bolgesindeki PSV degerinin, 2 cm distal kesimdeki PSV’ye boliinmesiyle
hesaplanir. Eger PSV orani 2 ve daha iizeri ise %50 veya ilizerinde stenoz olarak
degerlendirilir [58]. Hem arteriyovenéz hem de drenaj ven stenozu anjioplasti ya da
cerrahi revizyon ile tedavi edilebilmektedir. AVF stenozunun en sik goriildiigii bolge
anastomoz diizeyleridir [60].

Drenaj veninin 6n duvarinin cilt ylizeyinden olan derinligi 6nkol AVF’si i¢in
onkolda, kol AVF’si i¢in kolda olgiiliir. Eger derinlik 0.5 cm ve {izerinde ise 15-
gauge igne ile ulasim zor olmaktadir [61].

AVF anastomoz bolgesinde kan akimi dupleks cihazinin debi dl¢liimi
fonksiyonu kullanilarak ml/dakika olarak hesaplanmaktadir. Bu 6lgiim igin fistiiliin
cap1 ve pik sistolik hizin dogru bir sekilde 6l¢iilmesi gerekir. PSV dl¢limiinde a1 60
derece veya altinda olacak sekilde ve damar duvarlarina paralel ayarlanmalidir.
PSV’nin anastomoz bolgesinden Olgiimii siirekli acinin degismesi nedeniyle zordur
[62]. Anastomoz boélgesinde kan akimi 500 ml/dakika ve tizerinde ise fistiiliin
hemodiyaliz islemi i¢in yeterli olma ihtimali daha diisiik akimlara goére iki kat daha
fazladir. Venoz ¢ap ve debi dl¢iimiiniin birlestirilmesi fistiil yeterliligini tahmin etme
yetenegini arttirmaktadir. Vendz ¢apin 4 mm ve iizerinde, debinin ise 500 ml/dakika
ve lizerinde olmasi vakalarn %95’inde AVF olgunlugunu gostermektedir. Bu
bulgularin gerceklesmedigi AVF’lerde ise olgunluk orani sadece %33 olarak
bildirilmistir [61].

Drenaj veninin ilk 10 cm’lik segmentinde bulunan aksesuar dallar, drenaj
venindeki akimin o6nemli miktarda yon degistirmesine ve akimin fonksiyonel
seviyenin altina inmesine yol agabilmektedir. Akimdaki bdyle bir yon degistirme
AVF’nin olgunlagsmamasinin sik nedenlerinden biridir [60].

Bazi AVF’li hastalar venoz hipertansiyon nedeniyle kolda sisme sikayetiyle
gelebilirler. Bu durumda santral venlerde darliktan siiphe edilmelidir. Ancak sternum
ve klavikula nedeniyle bu santral vendz yapilar direkt ve tam olarak
degerlendirilememektedir. Subklavian ve internal juguler venlerde santral vendz
darlik ihtimalinin degerlendirilmesi icin indirekt yontemler olan respiratuvar fazite

ve iletilen kardiyak pulsatiliteden faydalanilabilir [62]. Ayrica AVF’li hastalarda
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nadiren Ozellikle diyaliz sirasinda el agris1 ya da hissizlik gibi arteryel ¢alma
belirtileri olabilir. Spektral ve renkli doppler US kullanilarak distal radial arterde
akim yoni gosterilebilir. Radial arterdeki akim ters yonde ise arteryel calma tanisi
konulmaktadir. AVF’lerde asemptomatik arteryel ¢alma goriilebilecegini ve klinik
olarak higbir 6nemi bulunmadigini bilmek gerekmektedir [59].

AVG’ler AVF’ler ile karsilagtirildiginda hemodiyaliz girisi i¢in daha yiiksek
stenoz, enfeksiyon ve psddoanevrizma oranlari nedeniyle daha az tercih edilen bir
replasman yontemidir . Greft stenozu en sik intimal hiperplazi nedeniyle olusur ve en
stk vendz anastomoz bolgesinde goriilmektedir [64].

AVG’ler degerlendirilirken transdiiser ile minimal basing uygulayarak
besleyici arter, greft, arteryel ve vendz greft anastomozlar ile drenaj veni hem
transvers hem de longutidinal planlarda degerlendirilmelidir. Greft, greft duvarini
temsil eden iki ekojenik paralel ¢izginin goriilmesi ile kolayca ayirt edilir. Stenoz
varlig1 ya da yoklugunun degerlendirilmesine baslamadan once hastanin anatomisine
hakim olunmalidir [58].

Besleyici arter igerisinde, greft igerisinde, arteryel ve vendz anastomozlarda
pik sistolik hizlar hesaplanir. Daha sonra anastomozlarda ve goriilen her stenozda
AVF’lerde oldugu gibi PSV oranlar1 hesaplanir. Eger anastomoz bolgesinde PSV
orani 2 ya da daha yiiksek ise %50 ve {izerinde stenozu mevcuttur. PSV oranm 3 ya da
daha yiiksek ise %75 ve iizerinde stenozu ifade etmektedir [57,64]. Ayrica drenaj
veninde %50 den fazla cap azalmasinin goriilmesi, sinirda PSV degeri ile beraber pik

sistolik hizin 4 m/s’nin {izerinde olmast anlamli stenoz tanisi agisindan yardimci

bulgulardir [58].

Hemodiyalizde Diyaliz Yeterliliginin Degerlendirilmesi

SDBY hastalarinda hemodiyalizin siklikla kullaniliyor olmast hemodiyaliz
yeterliligini bu hastalarin morbidite ve mortalitesi agisindan dnemini artirmaktadir.
Bu nedenle tedavinin optimal diizeye ¢ikarilabilmesi icin bir ¢ok ¢alisma yapilmistir
ve yapilmaktadir. Hemodiyaliz tedavisinin optimal diizeye ¢ikarilabilmesi birden
fazla faktore bagimlidir. Hemodiyaliz yeterliliginin gostergesi olarak uzun zaman
hastalarin siirvileri kullanilmigtir. Morbidite ve hayat kalitesi daha sonradan

giindeme gelmistir. Bu tedavinin yeterliliginin baz1 parametrelere baglanmasi ilk kez
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1983 yilinda yayinlanan The National Cooperative Dialysis Study (NCDS) ile
baglamistir [66]. Lowrie ve ark. tarafindan yayinlanan bu ¢alismada yiiksek TAC {ire
(time-averaged concentration of urea) ve kisa siireli hemodiyaliz grubuna dahil olan
hastalarda morbidite (bu ¢alismaya gore hastaneye yatis) ve mortaliteleri yiiksek
bulunmustur. Bu ¢aligmada hastanin {ire diizeyini belli bir diizeyde tutabilmek icin
diyaliz yeterliliginin doz olarak kantifiye edilmesinin éneminden bahsedilmistir. Bu
calismada diyaliz yeterliligi gostergesi olarak kullanilan tire klirensi kavrami diyaliz
yeterliligi parametrelerinin de temelini olusturmustur. Diyaliz yeterliliginin esasini
tire klirens kavrami olustursa da aslinda iire, tiremik sendroma neden olan toksinlerin
basinda gelmemektedir. Bu sendromdan birden ¢ok toksin sorumludur ve ¢ogunun
orta ve biiyiikk agirhikli molekiiller oldugu diisiiniilmektedir. Uremik sendromu
olusturan toksinler halen tam olarak aydinlatilamamustir [67].

Gotch ve Sargent 1985’de yayinladiklar1 ¢aligmalarinda NCDS ¢alismasina
dayanarak diyaliz dozunu iire klirensini esas alan dinamik bir modele gore tarif
etmislerdir [68]. Bu retrospektif analizin sonucu olarak Kt/V orani ortaya ¢ikmistir
ve halen en ¢ok bilinen iire kinetik modelidir (UKM). Kt/V fraksiyonel iire klirensini
temsil eden boyutsuz bir orandir. K diyalizoriin iire klirensini (ml/dk veya L/saat), t
diyaliz tedavi siiresini (dk veya saat), V iire dagilim hacmini (ml veya L) belirler.
Kt/V 1.0 oldugunda diyaliz tedavisi sirasinda temizlenen toplam hacim iire dagilim
hacmine esit demektir. Daugirdas 1993 yilinda yayinlanan makalesinde Kt/V’nin

logaritmik bir formiille hesaplanabilecegini belirtmistir.

Kt/V=In(R-0.008 xt) + (4-3.5xR) X UF /W

Bu formiil halen diyaliz dozu hesaplanmasi i¢in NKF-DOQI (National
Kidney Foundation Dialysis Qutcome Quality Initiative) tarafindan tavsiye edilen
formiildiir. Ure azalma orani (URR) ise UKM icin kullanilan baska bir diyaliz
yeterliligi parametresidir ve daha basit bir formiille hesaplanabilmektedir.

URR (%) = 100 x (1- BUNsonra / BUNGnce)

URR tek bir hemodiyaliz tedavisi boyunca kan iire azotu (BUN) nun azalma
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yiizdesidir. NKF-DOQI’in en son 2001 Onerilerine gore optimal hemodiyaliz igin
Kt/V en az 1.3; URR en az 0.70 olmalidir. Diyaliz dozunun artirilmasinin hastalarin

morbidite ve mortalitelerini anlamli olarak azalttig1 bir¢ok caligmada ispat edilmistir
[69-71].
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MATERYAL VE METOD

Hasta Secimi

Nisan 2019 ve Eyliil 2019 tarihleri arasinda, Van Yiiziincii Y1l Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Boliimii’ne basvuran ve daha once agilmis
arteriyovendz hemodiyaliz fistiilii bulunan, 20-85 yas araliginda, 19 (%32.8)'u kadin,
38 (%67.2)'i erkek 58 hastay1 ¢calismamiza dahil ettik.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar RDUS ile degerlendirildi. RDUS
incelemeleri AFFINITI G 70 ultrasound system (Philips Ultrasound, Bothell, WA)
marka cihazla ve 9-12 MHz’ lik 12L3 lineer prob kullanilarak ger¢eklestirildi.
Incelemeler bu konuda 10 yillik deneyimi olan Radyoloji uzmani doktor tarafindan

yapildi.

Bu ¢alisma i¢in boliimiimiiz bilimsel akademik kurulu ve iiniversitemizin

tibbi etik kurulundan onay alinmis olup ¢alismamiz prospektif olarak yapildi.

RDUS Uygulamasi ve kt/V oraninin hesaplanmasi
Ultrasonografi incelemeleri hasta supin pozisyonda iken gerceklestirildi.
Subklavyan bolgeden baglayarak 6n kol distale kadar olan alanda sirasiyla; arteriyel

yapilar, fistiil anostomoz hatt1 ve venoz yapilar degerlendirildi.

Avrteriyel sistem incelmesinde sirasiyla; subklavian, aksiller, brakial, radial ve
ulnar arterler degerlendirilerek belirgin trombiis veya darlik olup olmadig:

degerlendirildi.

Daha sonra hastalarda var olan hemodiyaliz fistiiliiniin kolun hangi
seviyesinde oldugu ve hangi arter ile ven arasinda anostomoz yapildigi not edildi.
Anostomoz hattinin ¢api, multiplanar en iyi degerlendirilebildigi planda gri modda
olgiildii (Sekil 4). Spektral incelemede fistiilize akimin en iyi alindigi anotomik
lokalizasyonda ml/dk cinsinden fistiil debisi 6lgiildii (Sekil 5). Fistiil debisi 3-5 defa

Olclilmiis olup ortalamasi alinmistir.

Gotiirticti vaskiiler yapr gri mod ve RDUS ile degerlendirildi. Gotiriict
vaskiiler yapinin debisi Olgiilerek anostomoz diizeyinden Olgiilen debi ile

karsilastirildi. Debi 6l¢lim yerinde anevrizmatik dilatasyon ve darlik olusturabilecek
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trombiis olmamasina dikkat edilmistir (Sekil 6). Debi ol¢iimii 3-5 defa yapilarak
ortalamasi alinmistir. Daha sonra fistiil lokalizasyonuna gore gotiiriicii vaskiiler
yapinin ¢aplari kol ve 6n kolda proksimal, orta ve distal olmak {izere ayr1 ayr1 not
edilmistir (Sekil 7). Gotiirticti vaskiiler yapt capinin fistiil debisiyle dogru orantili

oldugunu gozlemledik.

RDUS incelemelerinde fistiil debisi 250 ml/dk iistiinde (aktif fistiil) saptanan
hastalar yeterli debi olarak kabul edilmis olup bu hastlarda fistiil debisi kt/V oranlar
ile karsilagtirildi. Fistiil debisi 250 ml/dk ve altinda saptanan hastalar yetersiz debi
olarak degerlendirilmis olup bu hasta grubu ile fistiilii total tromboze olan hastalarin

kt/V oranlart hesaplanmadi.

RDUS islemleri yaklasik 20-25 dakika siirmiis olup elde edilen tiim veriler
kaydedilmistir. Son olarak tiim hastalarin, hastanemiz sisteminde kayitli olan

laboratuar verileri ve diyaliz iinitesinde kayitli olan bilgiler incelenerek diyaliz

verimlilik degeri olan kt/V oranlar1 hesaplanmistir.

Sekil 4. Gri mod incelemede anostomoz diizeyinde ¢apin en iyi dl¢iildiigii plan
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Dist 0.422 cm
TAMV 80.7 cm/s
Vol Flow 676 cc/imin
Area 0.140 cm?

ANOSTOMOZ

TN O T W e |

Sekil 5. Anostomoz diizeyi debi Sl¢limii

Anostomoz diizeyinde fistiil akimimin en iyi alindig1 lokalizasyonda debi 676 ml/dk

Olclilmiistiir.
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Dist 0.617 cm
TAMV 25.5cm/s
Vol Flow 457 cc/min
Area 0.298 cm?

GOTURUCU

Sekil 6. Gotiiriicii vaskiiler yapidan debi dl¢timii

Gotiirticii vaskiiler yapidan 6lgiilen fistiil debisi 457 ml/dk olarak hesaplanmuistir.

Sekil 7. Gotiiriicti vaskiiler yapidan ¢ap ol¢limleri

Usttekiler: Goétiiriicii vendz yapt ¢apmin kol proksimal, orta ve distalde lgiimii
(soldan saga). Alttakiler: Gétiiriicii vendz yap1 ¢apmin 6n kol proksimal, orta ve

distalde ol¢limii (soldan saga)
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ISTATISTIKSEL ANALIZ VE BULGULAR

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tanimlayici istatistikler; Ortalama, Standart Sapma, Minimum ve Maximum
olarak ifade edilmistir. Normallik testi i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri kullanildi. Degiskenler arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in normal dagilim
kosulu saglanmadigi ig¢in Spearman’s rank korelasyon Kkatsayisi hesaplandi.
Hesaplamalarda istatistiki anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmis ve hesaplamalar

i¢in SPSS 20.0 Versiyon Istatistik Paket Programi kullanilmugtir.

BULGULAR

Calismaya 20-85 yas araliginda 39 (%67.2)" u erkek, 19 (%.32.8)' u bayan 58
hasta dahil edildi. Fistiil debisi 250 ml/dk ve ustii (aktif fistiil) olan hastlarin 11
tanesinde tastyict bazilik ven, 30 tanesinde tasiyict sefalik ven olarak saptandi.
Tastyicist bazilik ven olan hastalarin 6 tanesinde vaskiiler giris yeri olarak sefalik

ven se¢ildiginden fistiil disfonksiyonu agisindan tarafimiza refere edilmistir.

Kt/V degeri 41 hastada hesaplanmistir. Ortalama 1.80, standart deviasyon
0.38 olup minimum 1.32, maksimum 2.98 olarak hesaplanmistir. Debi 6lgiimi 58
hastada yapilmistir. Ortalama 613 ml/dk, standart deviasyon 408 ml/dk olup
minimum 200 ml/dk maksimum 1641 ml/dk olarak hesaplanmistir. Cap 58 hastada
Ol¢iilmiistiir. Ortalama 6.08 mm, standart deviasyon 2.76 mm olup minimum 1.8

mm, maksimum 14 mm olarak hesaplanmistir (Tablo 4).
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Tablo 4. Tanimlayici istatistikler

n Mean+Std. Deviation | Minimum Maximum
KT/V 41 1,8093+0,38987 1,32 2,98
DEBI 58 613,26+408,087 200 1641
CAP 58 6,084+2,7610 18 14,0

Tablo 5. Degiskenler arasindaki korelasyon katsayilar

kt/V DEBI CAP
kt/V 1,000
DEBI 0,719™ 1,000
CAP 0,492™ 0,860 1,000

Degigkenler arasindaki korelasyon katsayilart Tablo 5°te verilmistir. Tablo 5
incelendiginde debi ile kt/V arasinda r=0.72 (p=0.001) yiiksek diizeyde, debi ile ¢ap
arasinda r=0.86 (p=0.001) yiiksek diizeyde pozitif yonde ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir korelasyon bulunmustur (p<0.05) (Sekil 8,9).
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Anostomoz diizeyinden yapilan debi Olgiimlerinde 35 hastanin goétiirlicii vaskiiler
yapisinda 4 cm’den uzun flebit ve anlamli darlik olmadigindan gotiiriicii vaskiiler
yapidan da debi Sl¢iimii yapilmistir. Anostomoz diizeyinde debi degerleri minimum
315 ml/dk, maksimum 1641 ml/dk, ortalama 805 ml/dk, standart deviasyon 408
ml/dk olarak hesaplanmistir (Tablo 6).

Tablo 6. Tanimlayici istatistikler

Std.
n Minimum | Maksimum Mean o
Deviation
Anostomoz diizeyi 35 315 1641 805,71 408,267
Gotirici vaskiler 35 178 1393 647,66 320,257

Anostomoz diizeyi ve gotiiriicii vaskiiler yapr arasindaki debi korelasyonu
istatistiki olarak énemli bulundu. Buna gore anostomoz diizeyi ve gotiiriicii vaskiiler
yapi arasinda r=0.871 yiiksek diizeyde pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmistir (p<0.05) (Sekil 10)
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Sekil 10. Anostomoz diizeyi ve gotiirlicii vaskiiler yap1 arasindaki korelasyon
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OLGU SUNUMLARI

Olgu 1

57 yasinda bayan hasta 5 yildir sol 6n kolda radiosefalik fistiiliinden diyalize
giriyor. Kontrol amagl rutin fistiil degerlendirmesi agisindan tarafimiza refere edilen
hastada fizik muayenede thrill alintyor. Vaskiiler giris yerlerinde kizariklik veya
sislik saptanmiyor. Yapilan gri mod US incelemede goétiiriicii ve getirici vaskiiler
yapida belirgin trombiis, darlik veya flebit izlenmiyor. Gotiiriicii vaskiiler yapinin kol
ve On kol proksimal, orta, distalde gap1 dlciilityor (Sekil 11). Anostomoz diizeyinde
fistlil ¢ap1 Olciiliiyor. Daha sonra anostomoz diizeyinden en yiiksek akimin alindigi
lokalizasyondan fistiil debisi 3 kez Ol¢iiliip ortalamasi aliniyor (Sekil 12). Ayni
sekilde gotiirlicti vaskiiler yapinin debisi 3 kez Olgiilerek ortalamasi aliniyor.
Gotiirticii vaskiiler yapidan debi dlgiilerken 6l¢iim yerinde flebit, darlik, tromboz ve
anevrizmatik dilatasyon olmamasina dikkati ediliyor (Sekil 13). Gétiirticii vaskiiler
yapinin cilde en yakin ve en uzak oldugu mesafeler dlgiiliiyor (Sekil 14). Tiim bu
Ol¢iimlerden sonra ilgili diyaliz boliimiinde ay sonunda yapilan degerlendirmede

hastanin kt/V oran1 2.97 olarak hesaplanmistir.

Sekil 11. Kol ve 6n kola ait gétiiriicii vaskiiler yapi1 ¢aplari

Usttekiler kola ait olup gétiiriicii venoz yapi (sefalik ven) ¢ap1 soldan saga sirasiyla
proksimalde 7.7 mm, orta kesimde 6.7 mm, distalde 7.6 mm olarak olgiilmiistiir.
Alttakiler 6n kola ait olup gotiiriici venéz yapi ¢apt soldan saga sirasiyla

proksimalde 6.9 mm, orta kesimde 7.7 mm, distalde 6.7 mm olarak 6l¢tilmiistiir.
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Dist 0.320cm
TAMV 153 cm/s

Vol Flow 734 cc/min

Area 0.080 cm?

ANOSTOMOZ

Sekil 12. Anostomoz diizeyi debi 6l¢iimii

Anostomoz diizeyinde dlciilen fistiil ¢apt 3.2 mm olup akimin en yiiksek alindigi

lokalizasyondaki fistiil debisi 734 ml/dk olarak hesaplanmuistir.

TIS0.2

Dislt 0.826 cm
TAMV 123 cm/s
Vol Flow 395 cc/min
Area 0.536 cm?

GOTURUCU

Sekil 13. Gotiiriicii vaskiiler yap1 debi 6lgtimii

Gotiiriicti vaskiiler yap1 debisi 395 ml/dk olarak ol¢tilmiistiir.
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Sekil 14. Gétiiriicti vaskiiler yapinin cilde uzakliginin dl¢timii

Soldan saga goétiiriicti vaskiiler yapinin cilde mesafesi en uzak 5.4 mm, en yakin 2.2

mm Ol¢iilmiistiir.

Olgu 2

Rutin diyalize giren 86 yasinda erkek hastaya 10 giin 6nce sol 6n kol distalde
radiosefalik fistiil acilmig. Fistiil olgunlagsmasmin degerlendirilmesi agisindan
tarafimiza refere edilien hastanin yapilan fizik muayenesinde fistiil hattinda yeterli
thrill alinamiyor. Yapilan gri mod US’de getirici ve gotiirlicli vaskiiler yapilarda
belirgin trombiis izlenmemekle beraber gotiiriicii vaskiiler yapi dilatasyonun yetersiz
oldugu goriliiyor (Sekil 15). Anostomoz diizeyindeki fistiil ¢cap1 6l¢iildiikten sonra
akimin en yiiksek alindigi lokalizasyondan 3 kez fistiil debisi 6lgiilerek ortalamasi
aliniyor (Sekil 16). Daha sonra gotiiriicii vaskiiler yapmin debisi 3 kez d¢liilerek
ortalamast almyor (Sekil 17). Yapilan o6l¢iimlerde debinin yetersiz oldugu

goriildiigiinden ay sonunda hesaplanan kt/V orani ¢alismamiza dahil edilmiyor.
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Sekil 15. On kola ait gotiiriicii vaskiiler yap: ¢aplar

On kolda gétiiriicii vaskiiler yap1 (sefalik ven) ¢ap1 soldan saga sirastyla proksimalde
3.1 mm, orta kesimde 3.2 mm, distalde 3.3 mm o6l¢iilmiis olup yeterli dilatasyon

izlenmemistir.

Di;[ 0.202 cm
TAMV 93.7 cm/s
Vol Flow 181 cc/min
Aria 0.032 cm?

ANOSTOMOZ

Sekil 16. Anostomoz diizeyi debi 6l¢iimii

Anostomoz diizeyinde dSlgiilen fistiil ¢ap1 2.02 mm olup akimin en yliksek alindig1
lokalizasyondaki fistiil debisi 181 ml/dk olarak hesaplanmistir. Fistiil debisi
yetersizdir.
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Dist 0.327 cm
TAMV 19.7 cmis
Vol Flow 99.5 cc/min
Aria 0.084 cm?

ANOSTOMOZ

Sekil 17. Gétiiriicii vaskiiler yap1 debi 6l¢iimii

Gotiiriicii vaskiiler yap1 debisi 99 ml/dk olarak dl¢iilmiis olup yetersizdir.

Olgu 3

44 yasinda erkek hasta yaklasik 2 aydir fistiilinden hemodiyalize girmekte
olup son birkag diyaliz seans1 verimli olmamistir. Tarafimiza fistiil degerlendirmesi
acisindan refere edilen hastanin fizik muayenesinde fistiil hattinda yeterli thrill
alinmakla birlikte vaskiiler giris yerlerinde hafif kizariklik oldugu tespit ediliyor.
Yapilan gri mod US incelemede vaskiiler giris yerlerinde flebit ile uyumlu
ekojeniteler tespit ediliyor. Sirasiyla gotiiriicii vaskiiler yapmin kol ve 6n kol
proksimal, orta, distalden cap1 dlgiiliiyor (Sekil 18). Anostomoz diizeyindeki fistiil
capr Olgiiliiyor. Akimin en yiiksek alindigi lokalizasyondaki fistiil debisi 3 kez
Olctiliip ortalamasi alintyor (Sekil 19). Daha sonra gotiiriicli vaskiiler yapinin debisi 3
kez olciilerek ortalamasi alintyor. Bu esnada flebit, darlik, tromboz ve anevrizmatik
dilatasyon olmamasina dikkati ediliyor (Sekil 20). Olgiimleri tamamlanan hastanin

ay sonu kt/V orani ilgili diyaliz boliimiinde 1.45 olarak hesaplanmigtir.
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Sekil 18. Kol ve 6n kola ait gotiiriicii vaskiiler yap1 caplari

Usttekiler kola ait olup gétiiriicii vendz yap1 (sefalik ven) ¢ap1 soldan saga sirastyla
proksimalde 6 mm, orta kesimde 5.6 mm, distalde 6.1 mm olarak 6l¢tilmiistiir.
Alttakiler 6n kola ait olup gotiiriicti vendz yap1 ¢ap1 soldan saga sirasiyla

proksimalde 4.8 mm, orta kesimde 6.2 mm, distalde 6.4 mm olarak ol¢lilmiistiir.

Dist 0.229 cm
TAMV 221 cm/s
Vol Flow 548 cc/min
Area 0.041 cm?

o e e e

Sekil 19. Anostomoz diizeyi debi 6l¢iimii

Anostomoz diizeyinde olgiilen fistiil ¢ap1 2.29 mm olup akimin en yiiksek alindig
lokalizasyondaki fistiil debisi 548 ml/dk olarak hesaplanmistir. Fistiil debisi
yeterlidir.
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Dist 0.483 cm

TAMV 11.7 cmls

Vol Flow 128 cc/min

Area 0.183 cm?
ok

Sekil 20. Gotiirticii vaskiiler yap1 debi 6lgtimii

Gotiirticti vaskiiler yapi debisi 128 ml/dk olarak 6l¢iilmiis olup yeterli degildir.

Olgu 4

43 yasinda bayan hasta yaklagik 10 yildir fistiiliinden hemodiyalize girmekte
olup son birka¢ aydir diyalizde yeterli voliim c¢ekilemediginden tarafimiza fistiil
degerlendirmesi agisindan refere ediliyor. Hastanin fizik muayenesinde solda kubital
fossa diizeyinde fistiil mevcut olup yeterli thrill alinmaktadir. Yapilan gri mod US
incelemede gotiiriicti vaskiiler (sefalik ven) yapida liimende yaklasik %40 darliga yol
acmis akima izin veren ekojen goriinlimlii trombiis izlenmistir. Gotiiriicti vaskiiler
yapinin kol proksimal, orta, distalden cap1 alimyor (Sekil 21). Anostomoz
diizeyindeki fistiil ¢ap1 Ol¢iilityor. Akimin en yiiksek alindig: lokalizasyondaki fistiil
debisi 3 kez Ol¢iiliip ortalamast aliniyor (Sekil 22). Daha sonra gétiiriicii vaskiiler
yapinin debisi 3 kez Olgiilerek ortalamasi aliniyor. Bu esnada flebit, darlik, tromboz
ve anevrizmatik dilatasyon olmamasina dikkati ediliyor (Sekil 23). Olgiimleri biten

hastanin ay sonu kt/V orani ilgili diyaliz boliimiinde 1.54 olarak hesaplanmuistir.
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Sekil 21. Kola ait gétiiriicli vaskiiler yap1 ¢aplari

Kolda gétiiriicli vendz yapi (sefalik ven) ¢ap1 soldan saga sirasiyla proksimalde 6.5

mm, orta kesimde 6 mm, distalde 5.7 mm o6l¢iilmiistiir.

Dist 0.272 cm
TAMV 137 cmis
Vol Flow 477 cc/min
Area 0.058 cm?

ANOSTOMOZ

Sekil 22. Anostomoz diizeyi debi 6l¢iimii

Anostomoz diizeyinde Ol¢iilen fistiil ¢ap1 2.72 mm olup akimin en yiiksek alindig
lokalizasyondaki fistiil debisi 477 ml/dk olarak hesaplanmistir. Fistiil debisi
yeterlidir.
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Dist 0.582 cm
TAMV 7.00 cm/s
Vol Flow 112 cc/min
Area 0.266 cm?

Sekil 23. Gotiiriicii vaskiiler yap1 debi 6lgiimii

Gotiirticti vaskiiler yapi debisi 112 ml/dk olarak 6l¢iilmiis olup yeterli degildir.

Olgu 5

Kronik hemodiyaliz hastasi olan 65 yasindaki erkek hastaya 45 giin 6nce sol
on kol distalde radiosefalik fistiil agilmis. Fistiil agildig1 ilk ayda thrill alinmakta olup
2 haftadir fistiilden diyalize girmekteydi. Ancak son seansta fistiiliinden diyalize
girememis olup fistiil lokalizasyonunda thrill alimamamistir. Fistiil disfonksiyonu
acisindan tarafimiza refere edilen hastanin fizik muayenesinde fistiilden thrill

alinamamustir.

Yapilan gri mod ve renkli doppler US incelemede fistiil anostomoz hattindan
itibaren gotiirlicli vaskiiler yapida yaklasik 8 cm’lik bir segmentte total trombiis
izlenmistir (Sekil 24). Daha sonra gotiiriicii vaskiiler yapinin kol proksimal, orta,
distalden ¢ap1 alintyor (Sekil 25). Hastanin fistiilii tromboze oldugundan ay sonunda

hesaplanan kt/V orani ¢alismamiza dahil edilmemistir.
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Sekil 24. Anostomoz diizeyindeki trombiis

Gotiiriicti vaskiiler yapida anostomoz hattindan itibaren gri mod ve renkli doppler US

incelemede total trombiis izlenmektedir.

Sekil 25. Kola ait gotiiriicti vaskiiler yap: ¢aplari

Kolda gotiiriicti vendz yap1 (sefalik ven) ¢api soldan saga sirasiyla proksimalde 3
mm, orta kesimde 3.1 mm, distalde 3.6 mm O0lgiilmiis olup yeterli dilatasyon

1zlenmemistir.

Olgu 6

25 yasinda erkek hasta 11 yildir fistiiliinden hemodiyalize girmekte olup rutin
kontrol amagh fistiil degerlendirmesi agisindan tarafimiza yonlendirilmistir. Yapilan
fizik muayenede kubital bolgede fistiil trakti izlenmis olup yeterli thrill alinmistir.

Vaskiiler giris yerlerinde kizariklik veya sislik saptanmamustir.

45



Yapilan gri mod US incelemede gotiiriicli ve getrici vaskiiler yapida belirgin
trombiis, darlik veya flebit izlenmedi. Gétiiriicti vaskiiler yapinin (bazilik ven) kol
proksimal, orta, distalden c¢apr alindi (Sekil 26). Anostomoz diizeyinde fistiil ¢ap1
Olctildiikten sonra akimin en yliksek alindigi lokalizasyondan fistiil debisi 3 kez
Olgiiliip ortalamasi alindi(Sekil 27). Daha sonra gotiiriicti vaskiiler yapr debisi 3 kez
Ol¢iiliip ortalamasi alimiyor. Bu esnada o6l¢iim yerinde flebit, darlik, tromboz ve

anevrizmatik dilatasyon olmadigina dikkati ediliyor (Sekil 28).

Olgiimleri biten hastanin ay sonu kt/V oram ilgili diyaliz bdliimiinde 2.98

olarak hesaplanmustir.

Sekil 26. Kola ait gotiiriicti vaskiiler yap1 ¢aplari

Kolda gétiiriicii vendz yap1 (bazilik ven) ¢ap1 soldan saga sirastyla proksimalde 8.7

mm, orta kesimde 11.7 mm, distalde 10.5 mm o6l¢tilmiistiir.
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Dist 0.365cm
TAMV 218 cm/s
Vol Flow 1366 cc/min
Area 0.104 cm?

ANOSTOMOZ

Sekil 27. Anostomoz diizeyi debi 6l¢limii

Anostomoz diizeyinde OSlgiilen fistiil ¢ap1 3.65 mm olup akimin en yiiksek alindigi
lokalizasyondaki fistiil debisi 1366 ml/dk olarak hesaplanmustir. Fistiil debisi
yeterlidir.

Dist 0.875 cm
TAMV 23.9cmis
Vol Flow 862 cc/min
Area 0.602 cm?

GOTURUCU

Un:m.hi A T L T L T T T

Sekil 28. Gotiiriicii vaskiiler yap1 debi 6l¢iimii

Gotiiriicti vaskiiler yap1 (bazilik ven) debisi 862 ml/dk olarak 6l¢iilmiis olup tasiyici

ven Ozelligi gostermektedir.
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TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi iilkemizde ve diinya genelinde 6nemini koruyan
stkiligr giderek artan ciddi bir halk sagligi sorunudur. Hastaligin seyri boyunca
morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi, tedavi siirecinde yasam kalitesinin
azalmasi ve maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle son derece Onemli bir hastalik
grubunu olusturmaktadir. Yasam siiresinin uzamasi, son yillarda gelisen tibbi
tedavilerin yan etkileri sonucunda kronik bobrek rahatsizliklarinin goriilme oraninini

artirmaktadir.

SDBY  hastalarinin mortalite oranlari saglikl popiilasyonla
karsilastirildiginda 20-30 kat daha fazladir. Bu hasta grubundaki en 6nemli 6liim
nedeni kardiyovaskiiler problemlerdir. Hastane yatislarinin en 6nemli nedeni ise
vaskiiler erisim yollarinin saglikli yapilamamasidir. Vaskiiler erisim son donem
bobrek yetmezlikli hastalarda hastane yatiglar1 ve morbiditenin birinci sira nedenidir

[72,73].

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri
dontisiimsiiz olarak kayb1 s6z konusudur. Bu geri doniissiiz siliregte bobrek
hasarindan bagimsiz olarak glomeriiler filtrasyon hizinda azalma sonucunda sivi

elektrolit dengesinin saglanamamasi en 6nemli problemdir [2,3].

GFR diizeyi 15 mL/dk’nin altina diistiglinde hastalar renal replasman
tedavisine ihtiyag duymaktadir. Ciinkii bu degerin altinda toksik metabolitlerin

viicuttan uzaklastirilmasi yeterli miktarda olmamaktadir.

Ulkemizde de kronik bobrek hastaliginin hem insidansi hem de prevalansi
gittikce artmaktadir. Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore 2006 yilinda 38053,
2016 yil1 itibari ile 56.000°1 agsmustir [4].

Giliniimiizde KBY hastalarinin yagam siiresinin uzamasi neticesinde bu
hastalarin bakim ve izlemleri de artmis ve tiim klinikler agisindan KBH’1 olan

hastalarla ilgili takiplerde de farkliklar meydana gelmistir.

Tedavide asil amag saglam nefronlarin korunmasidir. Bu agamada yapilacak

ilk yaklasim sivi elektrolit dengesinin korunmasi ve diyetin diizenlenmesidir.
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Boylece liremik semptomlarin geciktirilmesi ile renal replasman tedavisine ihtiyacin

azaltilmasi planlanmaktadir [4].

Replasman tedavisi hemodiyaliz, periton diyalizi, transplantasyon olmak
tizere farkli sekillerde yapilabilmektedir. Renal replasman tedavisinde en ideal
yontem transplantasyon olmasina ragmen yeterli dondr olmamasi ve dondr
uyusmazligi nedeniyle genellikle ikinci planda kalmaktadir. Bu nedenle son donem
bobrek yetmezlikli hastalar periton diyalizi veya hemodiyaliz ile replasman

tedavisini saglamaktadir.

Hasta tercihi ve sosyal nedenlerden dolayi iilkemizde ve tiim diinyada en sik
uygulanan renal raplasman yontemi hemodiyalizdir. Hipotansiyon ve damar erigim
problemi olmayan tiim hastalara yapilabilmektedir. Hemodiyalizin uygulanmasinda
en 6nemli nokta uygun ve kolay ulasilabilir bir vaskiiler erisim yoludur. Maliyet ve
kullanim kolaylig1, damar erisim yollarinin tercih edilmesinde 6nemli bir etkendir.
Hastalarin morbidite ve mortaliteleri lizerine belirleyici olan vaskiiler erisimlerin
miimkiin oldugu kadar uzun siire agik olmasi ve tedavi siirecinde enfeksiyon
oranlarinin az olmasidir. Vaskiiler erisim yollar1 giiniimiizdeki kullanilan halini alana
kadar bir¢ok asamadan gegmistir. En son gelinen noktada arteriyovenoz fistiiller en

sik kullanilan ve tercih edilen vaskiiler erisim yolu olmustur.

Kronik hemodiyaliz hastalar1 i¢in damar erigiminin agiklik ve fonksiyonelligi
tedavinin en 6nemli parcasidir. Ideal bir vaskiiler erisim yolu uzun Omiirlii ve
makinaya baglanmak i¢in gereken debiye sahip olmali, enfeksiyon, darlik, tromboz,

anevrizma, iskemi gibi komplikasyon oranlar1 diisiik olmalidir.

Damar erisim yollar1 arasinda bu kriterleri en iyi saglayan A-V fistiilleridir.
A-V fistiillerin bircok ¢esidi vardir ve bunlarin birbirlerine gore farkliliklar
mevcuttur. Fistll tipleri arasinda erisim kolayligi ve ideal debiyi saglayabilmesi
acisindan 6n kol veya kolda olusturulan A-V fistiiller ilk yapilmaya baslandig
yillardan giiniimiize kadar altin standart bir yontem olarak kabul edilmistir [2,6,74].
Son 30 yildir tibbi imkanlarin artmasina bagli hastalarin daha yaslh olmasi, diabet
insidansinin artmasi ve vaskiiler hastaliklar gibi eslik eden problemlere sahip

olmalari nedeniyle AVF yetersizliklerinin sayisi artmistir [5].
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Yillardir yapilan birgok ¢alisma, diger erisim yollariyla karsilastirildiginda
nativ A-V fistiillerin en iyi 4-5 yillik agik kalma oranlarina sahip oldugunu ve daha
diisiik oranda miidahele gerektirdigini ispat etmistir [75-77]. ABD veya disindaki
iilkelerde yapilan birgok epidemiyolojik c¢alismada fistiillerin ilk sirada tercih

edilmelerinin nedeni diisiik mortalite ve morbiditelerinin olmasidir [23,78].

AVF yetmezliklerinin ana nedeni cerrahi i¢in uygun olmayan damarlarin
kullanilmasina bagli olusmaktadir. Islem 6ncesinde ultrasonografi ile uygun vaskiiler
yapilarin se¢imi AVF yetersizliklerini azaltmaktadir. Allon ve ark. yaptiklar
calismada preoperatif USG incelemesi ile fistiil basarisinin arttig1 tespit edilmistir
[79].

National Kidney Foundation (NKF)’in, son doénem bobrek yetmezlikli
hastalarin hayat kalitesini artirmak ve bakimlarmin en iyi sekilde yapabilmesi
hususundaki iki onemli Onerisi kilavuzlarinda yayinlanmigtir. Bunlardan birincisi
nativ A-V fistiil kullanimini artirmak, ikincisi ise disfonksiyonu trombozdan 6nce
saptamaktadir [33]. Tariflenen 6nlemler hastanede kalislarin en 6nemli nedeni olan

damar erisim problemlerini azaltmaya yoneliktir.

Hastalarin nefrolog tarafindan takip edilmeleri ve uygun zamanda
hemodiyalizi planlanmalidir. Olgunlagsmis bir nativ A-V fistiil ile replasmana
baslamak en ideal yaklagim seklidir. Kilavuzlara gore progresif bobrek hastaligi olan
ve takip edilen hastalarin fistiil planlanan kollar1 belirlenmeli ve potansiyel fistiil

alanlan Ozellikle de sefalik venleri korunmalidir.

Hastalarin anamnezi tam ve dogru bir sekilde alinmali, biitiin sistemler
gozden gegirilmelidir. Fistiil Oncesinde ve sonrasinda hastalara ayrintili fizik
muayene yapilmalidir. Hemodiyaliz tedavisine baglanan hastalarda ilk bir yil
igerisindeki 6liim oranlarinin %17-35 arasinda olmasi, fizik muayenenin erken fistiil
disfonksiyonunu saptamadaki 6nemini gostermektedir [5]. Bizim ¢alismamizda da

hastalarimizin 9’unun (% 15.5) fistiilleri tromboze olmustur.

Literatiirde fistiil debisi ile kt/V oram1 arasinda bir korelasyon olup
olmadigina yonelik bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda fistiil debisi ile kt/V
orani arasinda r=0.72 (p=0.001) yiiksek diizeyde pozitif yonde ve istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon tespit ettik. Bu nedenle fistiil debisinin miimkiin oldugu
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kadartyla 500 ml/dk ve iizerinde tutulmasimi tavsiye etmekteyiz. 1600 ml/dk’nin
tizerinde yeterli sayida hastamiz olmadigindan yiiksek debili hastalarin kt/V orani

hakkinda yorum yapilamamustir.

Ideal bir fistiilden bahsedebilmek icin fistiil debisi 500-1200 ml/dk arasinda
olmasi gerekmektedir. Robbin, Mallovrh ve Ku arterioven6z fistiiliin diyalizde etkin
kullanilabilmesi i¢in en az 400 ml/dk ve iizeri bir debiye sahip olmasi gerektigini
belirtmislerdir [58,80,81]. Biz ¢alismamizda bu goriise ilave olarak ideal fistiil

araliginin daha genis tutulmasini diistinmekteyiz.

Arteriovenoz fistiillii hastalarda debi 6l¢iim lokalizasyonu hakkinda olugmus
bir konsensus olmamasina ragmen Zamboli ve arkadaslari debi Ol¢limlerini brakial
arter seviyesinde gotiiriicli vaskiiler yapidan yapmislardir [82]. Bizde ¢alismamizda
iki farkli lokalizasyondan dl¢iim yaptik. 11k 6l¢iimii fistiil ansotomoz hattindan, ikinci
Olciimii  gotiiriicti vaskiiler yapidan yaptik. Gotiirlicti vaskiiler yapidan 6l¢im
yaparken Ozellikle anevrizmatik dilatasyonun olmamasina ve kompresyonun venin
capint degistirmeyecek diizeyde olmasina dikkat ettik. Yaptigimiz Olgiimlerde
gotiirticti vaskiiler yapida flebit veya tromboz olmayan hastalarda anostomoz diizeyi
ve gotiirlicii vaskiiler yapidaki debinin pozitif yonde ve yiiksek diizeyde korele
oldugunu gozlemledik. Fistiil o6l¢iim lokalizasyonu konusunda Zamboli ve
arkadaglarina katilmakla birlikte ozellikle gotiiriicii vaskiiler yapida %50’nin
tizerinde tromboz ve 4 cm’den daha uzun bir segment flebiti olan hastalarda gotiirticii
vaskiiler yapidaki debinin anostomoz diizeyindekinden orantisiz bir sekilde diisiik
oldugunu gozlemledik. Bu durumun flebite sekonder gelisen kollateraller nedeniyle
oldugunu diisinmekteyiz. Flebitin tedavisi ile durumun diizelebilecegini

diistinmekteyiz.

Yaptigimiz ¢aligmada fistiil debisinin yeterliliginin gotiiriicli vaskiiler yapinin
captyla orantili oldugunu tespit ettik. Calismamizda fistiil debisi 400 ml/dk’nin
tizerinde olan hastalarin gotiirticii vaskiiler yap1 ¢apmin 5 mm ve {izerinde oldugunu
saptamis olup debi ile gotiiriicii vaskiiler ¢ap1 arasinda r=0.66 (p=0.001) orta diizeyde
pozitif yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon tespit ettik (p<0.05).
Lauvao ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada fistiil maturasyonunda gétiiriicii vaskiiler

yap1 ¢apinin belirleyici oldugunu belirtmis olup ¢alismamizla parelel bulgular tespit
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etmislerdir [83]. Ayrica ¢alismamizda fistiil debisi 250 ml/dk’nin altinda olan ve

fistiilii tromboze olan hastalarin gotiiriicli ven ¢ap1 4 mm’nin altinda tespit edilmistir.

Fistiil debisi yeterli olupta diyalizinde problem olan 6 hastamizda tasiyici
venin kol seviyesinden itibaren bazilik ven oldugunu gozlemledik. Bu hastalarin
4’iinde proksimal radiosefalik, 2’sinde distal radiosefalik fistiill mevcuttu. Cogu
hastada fistiil kaniilasyonu problem olmamakla birlikte 6zellikle fistiil debisi yeterli
olan ve fistiiliinde thrill alinan hastalarin tasiyici veninin bazilik ven olabilecegi
akilda tutulmalidir. Ciinkii bu hastalarda bazilik ven, sefalik venden daha derin
yerlesimli oldugundan palpasyonla hissedilmeyebilir. Bu hastalarda doppler US,
renal replasman tedavisinde son derece énemli rola sahiptir. Boylelikle bu hastalar

gereksiz yere fistiil disfonksiyon tanis1 almamis olacaklardir.
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SONUC

1. Fistiil debisi ile kt/V oran1 arasinda pozitif yonde korelasyon mevcuttur.

2. Fistiil debi ol¢iimli anostomoz diizeyinden ve gétiiriicii vaskiiler yapidan
yapilabilir.

3. Gotiirticti  vaskiilerden o6l¢iim yapilirken % 50’nin iizerinde tromboz, 4

cm’den uzun segment flebit, 6l¢iim yapilan lokalizasyonda anevrizmatik dilatasyon
olmadigina dikkat edilmelidir. Tromboz veya flebit olup olmadigi mutlaka

belirtilmelidir.

4, Fistiil debisi ile gotiiriicii vaskiiler yap1 ¢api arasinda pozitif yonde korelasyon

mevcuttur.

5. Fistill 6l¢timlerinde, 6zellikle proksimal radiosefalik fistiillerde tasiyicit ven

kolda ve 6n kolda mutlaka belirtilmelidir.

6. Fistiil debisi ideal olarak 500-1500 ml/dk olarak belirlenebilir ancak daha
disik veya yiiksek debili hastalarda uzun donem problemsiz diyalize

girebilmektedir.
7. Fistiil debisi 250 ml/dk altinda olanlar yetersiz debi olarak kabul edilebilir.

8. Fistiil disfonksiyonu diisliniilen hastada ilk yapilmasi gereken Doppler US’
dir.
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