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ÖZET 

 

GİRİŞ VE AMAÇ: Kronik böbrek yetmezliği (KBY), çeşitli hastalıklara bağlı 

olarak nefronların kronik, progresif ve geri dönüşümsüz kaybı ile karakterize olan bir 

nefrolojik sendromdur. Giderek artan sıklığı yol açtığı yüksek morbidite ve mortalite 

oranları, yaşam kalitesini ciddi şekilde etkilemesi ve yüksek tedavi  maliyeti  nedeniyle 

toplumsal yükü büyük olan bir hastalıktır. Hastalık yükünü azaltmak için  uygun vasküler 

giriş yolunun kullanılması; vasküler giriş yoluna bağlı komplikasyonları, mortaliteyi ve 

hastalığın maliyetini düşürecektir. KBY hastalarında klavuzların önerdiği başlangıç 

vasküler giriş yolu arteriovenöz fistüldür. Fakat bu durum hastanın nefroloji uzmanına geç 

refere edilmesi, hastanın ve cerrahın tercihi, hastanın demografik özellikleri gibi pek çok 

faktörden etkilenmekte ve ülkeler arasında arteriovenöz fistül (AVF) kullanım oranları 

farklılık göstermektedir. Çalışmamızda, bölgemizde düzenli hemodiyaliz programında olan 

hastaların vasküler giriş yolu tipi ile  demografik özellikleri arasındaki ilişkiyi  saptamayı 

amaçladık. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Çalışma kesitsel araştırma şeklindedir. Araştırma, 

Samsun il merkezindeki  üç hemodiyaliz merkezi ile Çarşamba ilçesindeki bir hemodiyaliz 

merkezinde hemodiyaliz  tedavisi gören KBY  hastaları üzerinde 15 Aralık 2009 ve 23 

Aralık 2009 tarihleri arasında yapılmıştır. Çalışmaya 378 hasta alınmıştır. Hastaların kişisel 

özelliklerini saptamak için 17 sorudan oluşan bir anket formu kullanılmıştır. Anket 

formunda hastaların demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, meslek, sigara kullanımı, boy, 

kilo, hemodiyalize girdiği merkez ) ile ilgili yedi soru; KBY nedeni, komorbid hastalıkları, 

son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) süresi ile ilgili birer soru ve hemodiyaliz vasküler 

giriş yolu ile ilgili yedi soru yer almıştır. Laboratuar parametreleri olarak hemoglobin (Hb), 

beyaz küre sayısı (WBC), platelet sayısı (Plt), albümin (Alb), fosfor (P) değerleri 

kullanılmıştır. Bu parametrelere ait dosyalarda yer alan en son değerler kaydedilmiştir. 

Windows ortamında SPSS 16.0 istatistiksel paket programı kullanılarak analizler 

yapılmıştır.  

SONUÇLAR : Araştırmaya katılan 378 hastanın yaş ortalaması 57,5±14,2 yıl ve 

%58,4’ü erkek, %41,6’sı kadın idi. Hastaların vücut kitle indeksi ortalamaları 25,0±4,8 
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kg/m
2
 olarak saptandı. Son dönem böbrek yetmezliği süreleri ortalaması 54,9±46,6  ay ve 

hemodiyaliz tedavisine başlangıç süreleri ortalaması 53,6±46,3 ay idi. Başlangıç vasküler 

giriş yolları incelendiğinde; 251 hasta geçici kateter, 15 hasta kalıcı kateter, 111 hasta AVF, 

1 hasta arteriovenöz greft (AVG)  ile hemodiyaliz tedavisine başlamıştı. Hastalar başlangıç 

vasküler giriş yollarına göre  gruplandırıldığında;  kalıcı kateter grubunun yaş ortalaması  

65,6±11,3 yıl idi; geçici kateter ve arteriovenöz fistül gruplarının yaş ortalamasına  göre  

anlamlı olarak  yüksek idi (p=0,03). Gruplar arasında eşlik eden hastalıklar incelendiğinde; 

kalıcı kateter grubunda serebrovasküler hastalık, nörolojik hastalık ve periferik arter 

hastalığı anlamlı olarak  yüksek saptandı (sırasıyla p değerleri; 0,03 – 0,01 - <0,001). 

Hemodiyaliz tedavisi başlangıcından, araştırmaya katıldıkları döneme kadar geçen süre 

içerisinde oluşturulan  vasküler giriş yollarının sayısı incelendiğinde;  kalıcı kateter 

grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,01). Başlangıç hemodiyaliz vasküler giriş 

yolunun ortanca değişim süresi; geçici kateter grubunda 1 ay, kalıcı kateter grubunda 7 ay, 

arteriovenöz fistül grubunda 18 ay olarak saptandı. Bu değişim süreleri açısından gruplar 

arasındaki fark çok ileri derecede  anlamlı bulundu (p<0,001). Geçici kateter, kalıcı kateter, 

arteriovenöz fistül ile hemodiyalize başlanan hastalar vasküler giriş yolunda değişim  olup 

olmamasına göre gruplandırıldığında; yaş, vücut kitle indeksi, cinsiyet açısından anlamlı 

fark yoktu. Geçici kateter ile hemodiyalize başlanan grupta  albümin ve hemoglobin düzeyi, 

vasküler giriş yolu değişen hastalarda değişmeyenlere göre anlamlı olarak yüksekti 

(sırasıyla p değerleri: 0,016 – 0,021). Yine bu grupta trombosit sayısı vasküler giriş yolu 

değişmeyen grupta ileri derecede anlamlı olarak yüksekti (p=0,003); diğer laboratuar 

değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. Kalıcı kateter ile hemodiyalize 

başlanan grupta laboratuar incelemeleri açısından hemoglobin dışında diğer parametrelerde 

vasküler giriş yolunda değişim olan ve olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. 

Hemoglobin değeri vasküler giriş yolunda değişim olan grupta anlamlı olarak yüksekti 

(p=0,026). Arteriovenöz fistül ile hemodiyalize başlanan grupta laboratuar incelemeleri 

açısından albümin dışında diğer parametrelerde vasküler giriş yolunda değişim olan ve 

olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. Albümin değeri vasküler giriş yolunda değişim 

olan grupta  anlamlı olarak düşüktü (p=0,012). Kronik böbrek yetmezliği nedeni diabetes 

mellitus olup hemodiyaliz tedavisi uygulanan hastalarda; başlangıç vasküler giriş yolu  
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kalıcı kateter ve arteriovenöz fistül olanlar incelendiğinde, bu vasküler giriş yollarının ilk 

değişim süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). Başlangıç 

hemodiyaliz vasküler giriş yolu geçici kateter olan diyabetik ve diyabetik olmayan 

hastaların, son dönem böbrek yetmezliği süreleri ve son hemodiyaliz vasküler giriş yolu 

süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p değerleri 0,000 – 

0,002). Bu hastaların ilk vasküler giriş yolu değişim süreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu (p>0,05). Başlangıç hemodiyaliz vasküler giriş yolu olarak kalıcı kateter 

ve arteriovenöz fistül kullanan hastalar diabetik nefropati olup olmamasına göre 

gruplandırıldığında; son dönem böbrek yetmezliği süreleri, ilk vasküler giriş yolu değişim 

süreleri, son hemodiyaliz vasküler giriş yolu süreleri aralarında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). Araştırma yapılırken 9 (%2,4) hasta geçici kateter, 40 (%10,6) 

hasta kalıcı kateter, 323 (%85,4)  hasta arteriovenöz fistül, 6 (%1,6) hasta arteriovenöz greft 

ile hemodiyalize girmekte idi. 

Sonuç olarak; çalışmamızda başlangıç vasküler giriş yolu olarak en sık geçici 

kateter,  ikinci sıklıkta AVF kullanıldığını; ayrıca kalıcı kateterin daha ileri yaş grubunda 

tercih edildiğini saptadık. Yine kalıcı kateter grubunda serebrovasküler hastalık, nörolojik 

hastalık ve periferik arter hastalığı anlamlı olarak  yüksek saptandı. Beklenildiği üzere AVF 

grubunda vasküler giriş yolunun değişim süresi en uzun saptandı. Geçici kateter ile 

hemodiyalize başlanan grupta laboratuar değerlerinden albümin ve hemoglobin düzeyi, 

vasküler giriş yolu değişen hastalarda değişmeyenlere göre anlamlı olarak yüksek bulundu. 

Kateter kullanımının  hemoglobin ve albümin seviyesinde azalmaya sebep olduğu saptandı. 

Tüm vasküler giriş yollarında değişim  olup olmamasına yaş, vücut kitle indeksi ve 

cinsiyetin etki etmediği saptandı. Diabetes mellitus varlığının kalıcı kateter ve AVF 

grubunda  vasküler giriş yolu değişim süresini etkilemediği saptandı.  

 

Anahtar Kelimeler: Kronik böbrek yetmezliği, hemodiyaliz, vasküler giriş yolu 

 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION AND OBJECTIVE: Chronic Renal Failure (CRF) is a 

nephrological syndrome which is characterised by chronic, progressive and irreversible loss 

of nephrons due to various diseases. Because its increasing frequency, high morbidity and 

mortality rates, seriously effecting the life quality and its high treatment cost; it is a disease 

that has a big social load. Using the appropriate vascular access will reduce the 

complications due to vascular access, mortality and cost of the disease. In CRF patients, the 

initial vascular access that consensuses recommend is arteriovenous fistule. But this 

condition is effected by the factors such as late referring of patient to nephrologist, prefer of 

patient and surgeon, the demographic characteristics of patient and arteriovenous fistule 

(AVF) using rates show differences between the countries. In our study, we aimed to 

determine the relation between vascular access profile and demographic characteristics of 

patients who were in regular dialysis program in our region. 

 

MATERIAL AND METHOD: This study is a cross-sectional research. The 

research was performed in CRF patients who received hemodialysis treatment in three 

hemodialysis centers in Samsun city centrum and in one hemodialysis center in Çarşamba 

county between 15 December 2009 and 23 December 2009. 378 patients were included in 

the study. To determine the individual characteristics of patients, a questionnaire form that 

includes 17 questions was used. In the questionnaire form; there were 7 questions regarding 

with the demographic characteristics (age, gender, job, smoking, height, weight, the center 

that patient receive hemodialysis treatment) of patients, one each question regarding with 

CRF cause, comorbidity diseases, end-stage renal failure (ESRF) duration and 7 questions 

regarding with hemodialysis vascular access. As laboratory parameters; hemoglobin (Hb), 

white blood cell count (WBC), platelet count (PLT), albumin (Alb), phosphorus (P) values 

were used. The last values belonging to these parameters in the files were recorded. 

Analysis was performed by using SPSS 16.0 statistically packaged software in Windows.  

 

 



 

 

 

CONCLUSIONS: The mean age of 378 participants was 57,5±14,2 years and 

%58,4 of them were male and %41,6 were female. The mean body mass index of patients 

was determined as 25,0±4,8 kg/m
2
. The mean end-stage renal failure duration was 

54,9±46,6 months and the mean beginning duration to hemodialysis treatment was 

53,6±46,3 months. When the initial vascular access were examined; 251 patients began to 

hemodialysis treatment by transient catheter, 15 patients by permanent catheter, 111 

patients by AVF and 1 patient by arteriovenous graft (AVG). When the patients were 

classified according to initial vascular access; the mean age of permanent catheter group 

was 65,6±11,3 years and it was significant higher comparing to the age average of transient 

catheter and AVF groups (p=0.03). When the co-morbidities were examined between the 

groups; cerebrovascular disease, neourologic disease and peripheral artery disease were 

determined significant high in permanent catheter group (p values were 0.03, 0.01 and 

<0.001 respectively). When the count of vascular access in the duration from the initiation 

of hemodialysis treatment to the time that they participated to research were examined, this 

count was found statistically significant high in permanent catheter group (p=0.01). The 

median conversion duration  of the initial hemodialysis vascular access was determined as 

1 month in transient catheter, 7 months in permanent group and 18 months in arteriovenous 

fistule group. The difference between the groups conversion duration was found almighty 

significant (p<0.001). When the patients whose hemodialysis were begun by transient 

catheter, permanent catheter and arteriovenous fistule were classified according to whether 

a conversion is present in the vascular access; there was no significant difference between 

age, body mass index and gender. In the group whose hemodialysis was begun by transient 

catheter; albumin and hemoglobin levels were significant higher in patients whose vascular 

access was changed comparing to the group whose vascular access wasn’t changed (p 

values; 0,016 and 0.021 respectively). In this group, thrombocyte count was almighty 

significant high in the group whose vascular access wasn’t changed (p=0,003); there was 

no statistically significant difference in other laboratory values. In the group whose 

heamodialysis was begun by permanent catheter, in the  laboratory examinations, there was 

no significant difference in the other parameters except hemoglobin between the patients 

whose vascular access was changed comparing to the group whose vascular access wasn’t 



 

 

 

changed. The hemoglobin value was significant high in the group whose vascular access 

was  changed  (p=0,026). In the group whose hemodialysis was begun  by arteriovenous 

fistule, in the laboratory examinations, there was no significant difference in the other 

parameters except albumin between the patients whose vascular access was changed 

comparing to the group whose vascular access wasn’t changed. The albumin value was 

significant low in the group whose vascular access was  changed  (p=0,012). In the patients 

treated by hemodialysis and whose chronic renal failure cause was diabetes mellitus; when 

the patients whose initial vascular access was permanent catheter and arteriovenous fistule 

were examined; no statistical significant difference was found between the first change 

durations of these vascular access (p>0,05). A statistically significant difference was found 

in end-stage renal failure durations and last hemodialysis vascular access durations of 

patients who were diabetic or not diabetic and whose initial vascular access was transient 

catheter (p values; 0,000 and 0,002 respectively). There was no statistically significant 

difference in these patients’ first vascular access conversion durations (p>0,05). When the 

patients whose initial vascular accesses were permanent catheter and  arteriovenous fistule 

were classified according to whether diabetic nephropathy is present; no statistically 

significant difference was found in end-stage renal failure durations, first vascular access 

conversion durations and last vascular access conversion durations (p>0.05). During the 

research, 9 patients  (%2,4) were receiving hemodialysis treatment by transient catheter, 40 

(%10,6) were by permanent catheter, 323 (%85,4) were by arteriovenous  fistule and 6 

(%1,6) were by arteriovenous fistule.  

   In conclusion; we determined in our study that, the most frequently used initial 

vascular access was transient catheter and AVF following that, and in addition we 

determined that the permanent catheter was being preferred in elders. Cerebrovascular 

disease, neurologic disease and peripheral artery disease were determined significantly high 

in permanent catheter group. As expected, the conversion duration of vascular access was 

determined as longest in AVF group. In the group whose hemodialysis treatment was 

begun by transient catheter, among the laboratory values, the albumin and hemoglobin 

levels were found statistically higher in the patients whose vascular access was changed 

comparing to the group whose vascular access wasn’t changed. It was determined that use 



 

 

 

of catheter caused  decrease of hemoglobin and albumin levels. It was determined that; age, 

body mass index and gender had no effect on whether conversion duration is present in all 

vascular accesses. It was determined that the presence of diabetes mellitus had no effect on 

conversion duration of vascular access in permanent catheter and AVF groups. 

 

Keywords: Chronic renal failure, hemodialysis, vascular access. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) dünyada ve ülkemizde epidemi halini almıĢ 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Giderek artan sıklığı, yol açtığı yüksek morbidite ve 

mortalite oranları, yaĢam kalitesini ciddi Ģekilde etkilemesi ve yüksek tedavi  maliyeti  

nedeniyle toplumsal yükü büyük olan bir hastalıktır. Kronik böbrek yetmezliği 

(KBY)‟nin izlemi ve tedavisi için gereken ekonomik giderler günümüzde ülkelerin 

bütçelerini zorlamaktadır.               

Dünyada ve ülkemizde en yaygın kullanılan renal destek tedavisi 

hemodiyalizdir. Hemodiyaliz iĢlemi sırasında, hastadan yeterli miktarda ve sürede 

venöz kanın alınmasına ve alınan kanın temizlendikten sonra hastanın venöz sistemine 

geri verilmesine olanak sağlayan yollar kısaca hemodiyaliz amaçlı damar yolu “vascular 

access” olarak tanımlanır
(1)

. Hastalara yeterli bir hemodiyaliz tedavisinin 

sağlanabilmesinin ilk koĢulu; yeterli miktarda kanın diyaliz iĢlemine olanak veren 

uygun bir damar yolunun bulunmasıdır. Dolayısıyla bir hemodiyaliz olgusunun yaĢam 

süresi ve kalitesi direkt olarak damar yolu ile iliĢkilidir
(1)

. 

Kanıtlar hemodiyaliz baĢlangıcındaki vasküler giriĢ yolu tipi ile gelecekteki 

enfektif komplikasyonlar
(2)

, santral ven stenozu
(3-6)

ve mortalite riski
(7-13) 

arasında güçlü 

bir iliĢki olduğunu göstermektedir. Santral kateterlerin kullanımının ciddi kan ile taĢınan 

enfeksiyonlar, mortalite  ile iliĢkili ve yüksek maliyetli olduğu saptanmıĢtır 
(10,11,13-20)

. 

Kateter kullanımı ile kardiyovasküler komplikasyonlarda ve enfeksiyon riskinde artıĢ 

olduğu gösterilmiĢtir
(3-6)

. Aynı zamanda kateter kullanımı ile  mortalite arasında iliĢki 

olduğunu gösteren çalıĢmalar gün geçtikçe artmaktadır
(7-13)

. ÇalıĢmalarda kateter ile 

iliĢkili mortalitenin arteriovenöz fistül (AVF) ve arteriovenöz greft (AVG)‟ye göre 

yüksek olduğu saptanmıĢtır
(8,11-13)

.  

KBY hastalarında klavuzların önerdiği baĢlangıç vasküler giriĢ yolu 

AVF‟dir
(21)

. Fakat bu durum hastanın nefroloji uzmanına geç refere edilmesi, hastanın 

ve cerrahın tercihi, hastanın demografik özellikleri gibi pek çok faktörden etkilenmekte 

ve ülkeler arasında AVF kullanım oranları farklılık göstermektedir. ÇalıĢmamızda, 

bölgemizde düzenli hemodiyaliz programında olan hastaların vasküler giriĢ yolu tipi ile  

demografik özellikleri arasındaki iliĢkiyi  saptamayı amaçladık. 
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2. GENEL BİLGİLER 

   2.1. KRONĠK BÖBREK HASTALIĞI 

Kronik böbrek hastalığı (KBH) dünyada ve ülkemizde epidemi halini almıĢ 

önemli bir halk sağlığı sorunudur. Giderek artan sıklığı yol açtığı yüksek morbidite ve 

mortalite oranları , yaĢam kalitesini ciddi Ģekilde etkilemesi ve yüksek tedavi  maliyeti  

nedeniyle toplumsal yükü büyük olan bir hastalıktır
(1)

.  Ülkemizde replasman tedavisi 

gerektiren kronik böbrek yetmezliği (KBY) hasta sayısı 40000„ni geçmiĢ olup, yıllık 

ortalama %12„lik artıĢ hızına sahiptir
(22)

. Son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) baĢta 

kardiyovasküler hastalıklar olmak üzere yaratmıĢ olduğu sistemik komplikasyonlar 

nedeniyle yüksek morbidite ve mortalitesi vardır. SDBY hastalarında mortalite 

oranlarının genel populasyondaki  mortaliteden 20-30 kat daha yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir
(22)

. Bu hastalardaki en sık rastlanan ölüm nedeni olan kardiyovasküler 

hastalıklara yatkınlık aslında hastalığın daha erken evrelerinde ortaya çıkmaktadır
(23)

. 

Son kılavuzlara göre azalmıĢ böbrek fonksiyonu (glomerüler filtrasyon hızının 60 ml/dk 

„nın altına inmesi durumu) bağımsız kardiyovasküler  risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir
(24)

. KBY‟nin izlemi ve tedavisi için gereken ekonomik giderler günümüzde 

ülkelerin bütçelerini zorlamaktadır. Ülkemizde 2005 yılında dialize giren SDBY 

hastaları için bütçeden yaklaĢık 1 milyar USD harcandığı hesaplanmıĢtır
(1)

. 

2.1.1. TANIMI VE EVRELERĠ 

Kronik böbrek yetmezliği (KBY), çeĢitli hastalıklara bağlı olarak nefronların 

kronik, progresif ve geri dönüĢümsüz kaybı ile karakterize olan bir nefrolojik 

sendromdur. Glomerüler filtrasyon hızındaki (GFH) azalmanın süresi 3 aydan daha 

uzundur. Böbrek yetmezliği olan bir olguda; 3 aydan uzun süren azotemi, uzun süreli 

üremik belirti ve bulgular, renal osteodistrofi belirti ve bulguları, anemi, hiperfosfatemi, 

hipokalsemi, idrar sedimentinde geniĢ silendirler ve radyolojik incelemelerde bilateral 

küçük böbrekler kronik hastalık göstergeleridir. Bu özellikler KBY‟nin akut böbrek 

yetmezliğinden ayrılmasını sağlar. Klinik açıdan KBY, asemptomatik böbrek fonksiyon 

azalmasından üremiye kadar değiĢen bir spektrum gösterir. 

Terminolojik birliğin sağlanması amacıyla 2002 yılında “National Kidney 

Foundation (NKF-KDOQI)”, KBH tanımı ve evrelerine iliĢkin kriterler önermiĢtir. 
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Kronik böbrek hastalığı, temelde yatan böbrek hastalığının etyolojisi ne olursa 

olsun en az 3 ay süren objektif böbrek hasarı ve/veya GFH 60 ml/dk/1,73 m
2 

„nin altına 

inmesi durumu olarak tanımlanmaktadır. Böbrek hasarına ait kanıtlar yapısal veya 

fonksiyonel nitelikte olabilir; bu bulgular böbrek biyopsisinden, idrar, kan ve 

görüntüleme çalıĢmalarından elde edilebilir. Glomerüler disfonksiyonla sonuçlanan 

böbrek hasarının en sık rastlanan ve kolayca saptanabilen göstergesi proteinüri 

varlığıdır. Ġdrar mikroskopisinde anormal sedimentin bulunması veya böbrek 

görüntüleme çalıĢmasında anormal yapıların gösterilmesi böbrek hasarının kanıtlarıdır. 

NKF-KDOQI tanımına göre böbrek hasarına ait bir kanıt olmasa bile GFH‟nın 60 

ml/dk/1,73 m
2
‟nin altına inmesi durumu KBH tanısı için yeterlidir

(25)
. 

Tablo 1. Kronik Böbrek Hastalığı Tanımı 

 

Üç ay veya daha uzun süren böbrek hasarı, böbreklerin yapısal veya fonksiyonel 

anormalliği ile tanımlanan, GFH‟ında azalma ile birlikte olan veya olmayan 

 Patolojik anormallik veya 

 Böbrek hasarı belirteçleri (kan veya idrar bileĢimdeki anormallikler veya 

görüntüleme testlerindeki anormallikler)
    

Üç ay veya daha uzun süren GFH azalması ( < 60 ml/dk/1,73 m
2
), böbrek hasarı ile 

birlikte olan veya olmayan 

   

 NKF Klavuzu, böbrek hasarının baĢlangıcından itibaren tüm hastalık  

spektrumunu tanımlamak için „„kronik böbrek hastalığı (KBH)‟‟ ifadesinin 

kullanılmasını önermektedir.  

KBH Ģiddetine göre evrelendirilmiĢtir. Önemli bir nokta evrelendirmenin 

serum kreatinine göre değil, hesaplanan GFH‟na göre olmasıdır. Evre I, GFH‟ın iyi 

korunduğu ancak böbrek hasarının var olduğu evredir; proteinürisi/albüminürisi olan 

hasta veya böbrek görüntülemesinde değiĢikliklerin bulunduğu durumlardır. Örneğin tip 

2 diyabetik ve GFH‟ı normal bir hastada mikroalbüminürinin bulunması evre I olarak 

tanımlanır. Evre II KBH, böbrek hasarı ile birlikte azalmıĢ GFH‟nın bulunması (60-89 

ml/dk/1,73 m
2
) durumudur. Evre III‟de GFH‟ında orta derecede azalma (30-59 
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ml/dk/1,73 m
2
), Evre IV‟de ise ciddi GFH azalması (15-29 ml/dk/1,73 m

2
)
 

söz 

konusudur. Evre V böbrek yetmezliği aĢaması olup, GFH 15 ml/dk/1,73 m
2
‟nin altına 

indiği renal replasman tedavisinin gerekli olduğu evredir
(25)

.  

Tablo 2. Kronik Böbrek Hastalığının Evreleri 

Evre     Tanım                                                   GFH(ml/dk/1,73 m
2
)      Prevalans(%) 

 

I            Normal veya yüksek GFH ile birlikte              ≥90                            3,3   

              böbrek hasarı 

II           Hafif GFH azalması ile birlikte                     60-89                           3 

              böbrek hasarı 

III         Orta derecede GFH azalması                          30-59                          4,3 

IV         Ağır derecede GFH azalması                         15-29                           0,2 

V          Son dönem böbrek yetmezliği               <15 (veya diyaliz)               0,1 

 

2.1.2. EPĠDEMĠYOLOJĠ 

 KBY‟nin geliĢimindeki kiĢisel farklılıklar, genetik farklılıklar ile açıklanabilir. 

Tüm KBY hastalarının SDBY‟ne ilerlememesi ve bazı etnik/ırksal gruplarda bu 

dönüĢümün daha hızlı olması genetik faktörlerin etkili olduğunu düĢündürmektedir.  

 Ülkemizde 2007 yılında Türk  Nefroloji Derneği Böbrek Kayıt Sistemi 

verilerine göre SDBY insidansında ve prevalansında artıĢ gözlenmiĢtir.  Son 10 yılda 

insidansta 2 kat, prevalansta ise 5 katı düzeyinde artıĢ olmuĢtur (ġekil 1)
(26)

. 

 Bu artıĢtan iki önemli unsur sorumlu tutulabilir. Birincisi; genel populasyonun 

yaĢ ortalamasının artması, ikincisi ise tip 2 diyabetes mellitusun tüm dünyada olduğu 

gibi ülkemizde de epidemi halini almasıdır. 

 SDBY‟nin sıklığı  Amerika BirleĢik Devletleri‟nde (ABD) %0,1 iken, 

ülkemizde %0,06 düzeyindedir. Ancak KBH‟nın daha erken evrelerinin (Evre I-IV) 

oranlarının çok daha fazla büyük populasyonu etkilediği bilinmektedir. Bütün evreleri 

hesaba kattığımızda KBH sıklığının ortalama %10 civarında olduğu görülmektedir
(1)

. 

Ülkemizde kronik böbrek hastalığı prevalansını belirlemeye dönük “Chronic Renal 
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Disease In Turkey (CREDIT)” çalıĢması sonuçlarına bakıldığında 18 yaĢ üstü normal 

populasyonun % 5,2‟sinde GFH değeri 60 ml/dk‟nın altında olduğu görülmektedir. 

Erken evreleri de içeren KBH oranının yaklaĢık % 12-13 arasında olduğu tahmin 

edilmektedir
(27)

. 

 2.1.3. ETYOLOJĠ 

 KBY‟ne yol açan nedenler ülkeden ülkeye, ırk ve cinsiyete göre farklılıklar 

gösterir. Bununla birlikte dünyanın her yerinde diyabete bağlı SDBY oluĢumu giderek 

artmaktadır. GeçmiĢte KBY‟ne götüren en önemli neden glomerülonefritler iken, 

günümüzde diyabetes mellitus ve hipertansiyondur.  

 Ülkemizde SDBY‟ne götüren nedenler arasında ilk üç neden diabetes mellitus, 

hipertansiyon ve glomerülonefritler olup; bunları ürolojik hastalıklar, kronik 

tübülointerstisyel hastalıklar ve pyelonefritler izlemektedir. Ancak hastaların yaklaĢık 

%20‟sinde etyoloji bilinmemektedir (ġekil 2)
(26)

. 

 2.1.4. RĠSK FAKTÖRLERĠ 

             DeğiĢtirilemeyen risk faktörleri: YaĢ, cinsiyet ve ırk bazı KBY tiplerinin 

geliĢiminde değiĢtirilemeyen ana risk faktörleridir. SDBY‟nin en sık rastlanan nedenleri 

diyabet ve hipertansiyon sıklığı yaĢın ilerlemesi ile artar. Aslında geçen 10 yılda SDBY 

prevalansının artması büyük ölçüde 65 yaĢ üstündeki hasta oranının daha fazla olmasına 

bağlanmaktadır. Siyahlarda daha yüksek hipertansif nefropati insidansına bağlı olarak 

böbrek yetmezliği insidansı, beyazlardan 3 kat daha fazladır. Fokal segmental 

glomerüloskleroz insidansı siyahlarda 10 kat daha fazladır. Erkekler hafifçe daha 

yüksek SDBY insidans ve prevalansına sahip olmalarına rağmen, kadınlar tip 2 

diyabetes mellitus, interstisyel nefrit, hemolitik üremik sendrom ve sistemik lupus 

eritematozis gibi KBY‟ye neden olan hastalıklara daha sık yakalanırlar. 

             DeğiĢtirilebilen risk faktörleri: Diabetes mellitus ve hipertansiyon, SDBY için 

en sık ve potansiyel olarak tedavi edilebilen iki önemli risk faktörüdür. Diğer risk 

faktörleri arasında  analjezik kullanım öyküsü, sigara, malignite (özellikle multipl 

myelom), hepatit, yakın zamanda Streptococcus türleri ile enfeksiyon, kollajen vasküler 

hastalık öyküsü, morbid obezite, HIV (“Human Immunodeficiency Virus”) 
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enfeksiyonu, periferik vasküler hastalık sayılabilir. Hiperlipidemi, glomerüler 

hastalıkların progresyonu için bir risk faktörü olabilir
(1)

.   

 

ġekil 1. Türkiye’de Yıllara Göre Hemodiyalize Giren Hasta Sayısı
(26) 

*Burada görülen hipertansiyonun tür olarak primer değil, kronik böbrek yetmezliğine bağlı oluĢan 

sekonder hipertansiyon olduğuna dair kuvvetli Ģüpheler vardır. 

ġekil 2.Türkiye’de Hemodiyaliz Hastalarında Kronik Böbrek Yetmezliği 

Nedenleri
(26) 
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2.1.5. FĠZYOPATOLOJĠ 

Böbrek dokusunda azalma olduğu zaman geri kalan nefronlarda adaptif 

değiĢiklikler oluĢur. Sağlam kalan nefronlarda büyüme ve GFH‟nda artma olur. 

Nefrektomiyi takiben geri kalan böbrek dokusu renal plazma akımının %80‟ini alır. 

Hücre kitlesindeki en belirgin artma proksimal tüplerde olmasına rağmen tüm nefron 

hipertrofiye olur. Tek nefron GFH artarak diğer nefronları yapamadığı görevi yüklenmiĢ 

olur. Hayvan deneylerinde böbreğin bir kısmının çıkarılmasını takiben geri kalan 

böbrekte büyüme, glomerüllerde hipertrofi ve GFH‟ında artma olmaktadır. GFH‟nın 

arttığı nefronlarda intrakapiller basınç artmıĢtır, bu durum glomerüllerin tedrici olarak 

skleroza gitmesine neden olur. Glomerüldeki sklerozun ilerlemesini hızlandıran bazı 

faktörler vardır ki, hastanın klinikte takibi esnasında bu faktörlerin iyi bir Ģekilde 

kontrolü renal yetmezliğin ilerleme hızını azaltır. Hiperlipidemi, sistemik hipertansiyon, 

proteinüri, yüksek protein ve fosforlu diyet belli baĢlı risk faktörleridir
(28)

. 

2.1.6. ÜREMĠDE GÖRÜLEN KLĠNĠK ANORMALLĠKLER 

Sıvı - elektrolit bozuklukları: 

              Hipervolemi, hipovolemi, hipernatremi, hiponatremi, hiperkalemi,                   

hipokalemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz 

Nöromuskuler bozukluklar: 

  Letarji, koma, uyku bozuklukları, konvülsiyon,   periferik nöropati, baĢ ağrısı, 

muskuler irritabilite ve kramp,  yorgunluk,  huzursuz bacak sendromu 

(“restless leg syndrome”) ,  myoklonus, diyaliz disequilibrium sendromu, 

myopati, paralizi, asteriksis 

Gastrointestinal sistem bozuklukları: 

  Anoreksia, bulantı, kusma, gastroenterit, peptik ülser, gastrointestinal kanama, 

kronik hepatit,  idiyopatik asit, peritonit 

Hematolojik ve  immunolojik bozukluklar: 

             Anemi, kanama diatezi, lökopeni,  lenfopeni, infeksiyonlara yatkınlık, 

splenomegali ve hipersplenizm, hipokomplemantemi 

Kardiyovasküler ve pulmoner sistem bozuklukları:    

              Hipertansiyon, aritmi, konjestif kalp yetmezliği, pulmoner ödem, perikardit,  

kardiyomyopati,  üremik akciğer, hızlanmıĢ atheroskleroz, hipotansiyon 
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Dermatolojik bozukluklar: 

               KaĢıntı, solukluk,  hiperpigmentasyon, üremik döküntü, ekimoz 

Metabolik ve endokrin sistem bozuklukları: 

Sekonder hiperparatiroidi, adinamik osteomalazi, D vitamini eksikliğine bağlı 

osteomalazi, büyüme ve geliĢme bozukluğu, infertilite ve seksüel 

disfonksiyon, amenore, hipotermi, hiperürisemi, karbonhidrat  intoleransı,   

hipertrigliseridemi, lipoprotein (a) düzeyinde artıĢ, yüksek dansiteli 

lipoprotein (HDL) düzeyinde azalma, protein-kalori malnütrisyonu, 

amiloidoz, diyalize bağlı β2 mikroglobulinemi
(29) 

 

2.1.7. TEDAVĠ 

KBH/KBY olan hastaların tedavisinde genel tedavi ilkeleri Ģunlardır: 

1. Böbrek hasarı ve GFH azalmasına neden olan geri dönüĢümlü durumların tedavi 

edilmesi 

2. Nefrotoksik ilaçlardan sakınılması 

3. Progresyon faktörlerinin tedavi edilmesi 

4. Üremik komplikasyonların tedavi edilmesi 

5. Kardiyovasküler hastalık ve risk faktörlerinin tedavi edilmesi 

6. Renal replasman tedavisi 

Bu giriĢim ve tedaviler KBH/KBY‟nin evrelerine göre bir eylem planı 

Ģeklinde ele alınabilir (Tablo 3)
(30)

. 

Tablo 3. Kronik Böbrek Hastalığının Evrelerine Göre Eylem Planı 

Evre                              Eylem                               

I                                    Tanı ve tedavi 

                                      Komorbid durumların tedavisi 

                                      Progresyonun yavaĢlatılması 

                                      Kardiyovasküler hastalık riskinin azaltılması 

II                                   Progresyon hızının hesaplanması 

III                                  Komplikasyonların değerlendirilmesi ve tedavisi 

IV                                  Renal replasman tedavisi için hazırlık 

V                                   Renal replasman tedavisi (üremi varsa) 

Her evre kendinden önceki evrelerin planını da kapsamalıdır. 
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Böbrek hastalığı progresyonunun yavaĢlatılması KBY tedavisinin esas 

amaçlarından birisidir. Sayısı giderek artan kanıtlar, aĢağıdaki önlemlerin hastalık 

progresyon hızını yavaĢlatabildiğini düĢündürmektedir (Tablo 4)
(30)

. 

 

Tablo 4. Kronik Böbrek Hastalığının Progresyonunu YavaĢlatan GiriĢimler 

Diyet 

        Protein kısıtlanması: 0,6-0,8 gr/kg/gün 

        Tuz kısıtlaması: 60-90 mmol/gün (4-6 gr sodyum klorür) 

Kan basıncı (KB) kontrolü  

        KB <  130-135 / 80-85 mmHg 

        KB <  125 / 75 mmHg (1 gr/gün üzerinde proteinüri veya diyabet varlığında) 

        Ġlk tercih ACEĠ (“Angiotension Converting Enzyme Inhibitors”)  olmalıdır 

        Kan basıncı kontrolü sağlanamaz ise diüretik eklenmelidir 

        Kan basıncı kontrolü sağlanamaz ise ARB (“Angiotensin II Receptor 

        Blockers”) ya da dihidropiridin olmayan  kalsiyum kanal blokeri eklenmeli 

        Kan basıncı kontrolü sağlanamaz ise kalsiyum kanal blokeri ya da β bloker  

        eklenmelidir 

Proteinüri kontrolü 

       <1 gr/gün proteinüri varlığında ACEĠ ya da ARB baĢlanmalıdır 

>1 gr/gün proteinüri varlığında ACEĠ‟ne ARB, yada ARB‟ye ACEĠ 

eklenmelidir. 

Kan Ģekeri kontrolü 

Hedef   hemoglobinA1c ( HbA1c) < %7 olmalıdır 

Hiperlipidemi 

Total kolesterol < 200 mg/dl 

LDL(“Low-density Lipoprotein”) < 100 mg/dl tutulmalıdır. 

Sigara 

Sigara içimi kesinlikle yasaklanmalıdır .     
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2.1.7.1.  RENAL REPLASMAN TEDAVĠSĠ 

              SDBY olan hastalarda uygulanabilecek üç temel tedavi hemodiyaliz, periton 

diyalizi ve böbrek naklidir (Tablo 5)
(1)

. Bu üç tedaviye birden renal replasman tedavileri 

(RRT) denir.  

Tablo 5. Renal Replasman Tedavisi Tipleri ve Uygulama ġekilleri  

Hemodiyaliz (HD)                  Periton diyalizi (PD)               Transplantasyon (Tx) 

Merkezde HD / Evde HD        Sürekli ayaktan periton             Canlıdan Tx  

                                                 diyalizi (SAPD)         

Günlük HD / Gece HD            Aralıklı (intermittan) PD          Kadavradan Tx 

                                                 Aletli PD                                                                                                                                                                                                                                

 

Renal replasman tedavileri arasında transplantasyon hem en iyi yaĢam 

kalitesini sunması, hem de uygun hastalarda en uzun yaĢam beklentisini sağlaması 

nedeniyle en seçkin tedavi yöntemidir
(1)

. 

 Diyalitik yöntemlerle tedaviye ne zaman baĢlanılması gerektiği konusunda 

kesin olarak belirlenmiĢ kriterler Ģu Ģekilde sıralanabilir
(27)

; 

 Diüretiklere dirençli volüm yüklenmesi veya akciğer ödemi 

 Hiperpotasemi 

 Antihipertansif tedaviye yeterli yanıt vermeyen hipertansiyon 

 Perikardit,  perikardiyal effüzyon 

 Üremik ensefalopati veya nöropati 

 Üremik kanama diyatezi 

 Ġnatçı bulantı, kusma 

 Plazma kreatinin değerinin > 12 mg/dl, BUN (“Blood Urea Nitrogen”) 

değerinin 100 mg/dl olması 

 Semptomatik metabolik asidoz 
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Yaygın olarak kabul edilen diyaliz tedavisine baĢlama kriterleri üremik 

sendrom varlığı, konservatif yaklaĢımlara yanıt vermeyen hiperkalemi, ekstraselüler 

volüm fazlalığı, tıbbi tedaviye dirençli asidoz, kanama diyatezi ve kreatin klerensinin 10 

ml/dk/1,73 m
2
 „nin altında olmasını içermektedir

(29)
. 

 Diyaliz tedavisinin mutlak bir kontrendikasyonu yoktur. Ancak böbrek 

yetmezliğine eĢlik eden göreceli kontrendikasyonları vardır. Bunlar Ģu Ģekilde 

sıralanabilir; 

 Alzheimer hastalığı 

 Multiinfarkt demans 

 Hepatorenal sendrom 

 Ensefalopati ile birlikte olan ilerlemiĢ siroz 

 Ġleri evre malignite 

Tablo 6. Hemodiyaliz ve Periton Diyalizinin Avantaj ve Dezavantajları 

Avantaj                                                              Dezavantaj 

Hemodiyaliz 

Kısa tedavi süresi                                              Heparin ihtiyacı 

Küçük solüt uzaklaĢtırılması için çok verimli Damar eriĢim yolu ihtiyacı 

Diyaliz merkezinde sosyal ortam oluĢması      Sıvı çekilmesi ile hipotansiyon geliĢmesi 

                                                                           Kötü kan basıncı kontrolü 

                                                                           Diyet ve tedaviye iyi uyum gerekmesi            

Periton diyalizi 

Sabit seviyede biyokimya                                 Peritonit 

Yüksek hematokrit                                            Obezite 

Daha iyi kan basıncı kontrolü                           Hipertrigliseridemi 

Diyalizat kalori veya enerji kaynağı                 Malnütrisyon 

Ġntraperitoneal insülin uygulama                      Herni oluĢması 

Hastanın kendi kendine uygulayabilmesi         Sırt ağrısı 

Büyük solüt uzaklaĢtırılmasında daha etkin 

Diyetin daha serbest kalması    
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Hemodiyaliz ülkemizde en sık uygulanan RRT tipidir. Hemodiyaliz damar 

eriĢim problemi olan hastaların dıĢında tüm hastalara uygulanabilir, kesin 

kontrendikasyonları çok fazla değildir. Özellikle hemodinamik olarak stabil olmayan ve 

sürekli hipotansiyonu olan hastalarda hemodiyaliz tedavisinin uygulanması zordur. 

Hemodiyaliz ve periton diyalizinin avantaj ve dezavantajları Tablo 6‟da 

görülmektedir
(1)

. 

 2.1.7.2. HEMODĠYALĠZĠN TEMEL ĠLKELERĠ, ARAÇ VE GEREÇLERĠ 

 Hemodiyaliz; uygun bir damar yolu (A-V fistül, greft veya kateter) aracılığıyla 

hastadan alınan kanın (300-450 ml/dk) antikoagülasyon ile vücut dıĢında cihaz 

yardımıyla yarı geçirgen bir membrandan (diyalizör) geçirilerek sıvı ve solüt içeriğinin 

yeniden düzenlenerek hastaya geri verilmesi esasına dayanan bir böbrek yerine koyma 

tedavisidir.Yarı geçirgen membranın porları su ve küçük moleküllerin geçiĢine izin 

verirken, proteinler ve kan hücreleri gibi daha büyük yapıların geçiĢine izin vermez. 

Solüt geçiĢ difüzyon ya da ultrafiltrasyona dayalı konveksiyon ile gerçekleĢir. 

Hemodiyalizde difüzyon, hemofiltrasyonda ise konveksiyon baskın olan solüt geçiĢ 

mekanizmalarıdır.  

Hemodiyaliz uygulandığında, iki ana devre söz konusudur: Kan devresi ve 

diyalizat devresi. 

  Kan devresi hasta, damar yolu, kanı hemodiyaliz cihazına taĢıyan set, diyalizör, 

hemodiyaliz makinesi ve kanı hastaya taĢıyan setten oluĢur. Vücut dıĢı (ekstrakorporeal) 

dolaĢım, arter ve venlerin ağızlaĢtırılmasıyla oluĢturulmuĢ (anastamoz) fistül bölgesi 

denilen yüksek akımlı bölge içine yerleĢtirilmiĢ olan arteryel iğneden baĢlar. Fistül 

oluĢturulmamıĢsa büyük bir santral vene yerleĢtirilmiĢ kateterden baĢlar. Kan hastadan 

300-450 ml/dk hızında cihaz üzerindeki pompa aracılığıyla negatif emiĢ basıncı ile 

çekilir. Sisteme alınan kan daha sonra yarı geçirgen bir membrandan oluĢan binlerce dar 

hollow fiber (içi boĢ lif) kılcal tüpler yoluyla taĢınır. Kan diyalizörden hastaya pozitif 

basınç altındaki venöz kan tüpleri yoluyla döner. Böylece vücut dıĢı dolaĢım, arteriyo-

venöz anastomoz bölgesinde venöz iğne veya kateter düzeyinde sonlanır. 

Diyalizat devresi, diyaliz makinesi içinde iĢlenmiĢ su ile karıĢan konsantre 

diyalizattan oluĢur. Diyalizat, diyalizör içindeki “hollow fiber” kılcalları çevreleyen ara 
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bölümde, kana karĢı genellikle 500-800 ml/dk olarak ayarlanmıĢ hızda akar. Diyalizat, 

diyalizörden aktıktan sonra bir kanal içine akar ve uzaklaĢtırılır. 

 Klasik hemodiyaliz iki ana olayı içerir: 

 Solüt ve elektrolit bozukluklarının düzeltilmesi (difüzyon-konveksiyon) 

 Bir plazma ultrafiltratı oluĢturularak hacminin uzaklaĢtırılması (ultrafiltrasyon) 

Solüt klirensi, katı parçacıkların kan ve diyalizat arasındaki konsantrasyon farkı, 

kan ve diyalizat akım hızı, diyaliz membranının özelliği, katı parçacığın büyüklüğü, 

fiziksel kimyasal özellikleri gibi birçok etkene bağlıdır. Konsantrasyonun yüksek 

olduğu taraftan düĢük olan tarafa solüt ya da elektrolit geçiĢi gerçekleĢir. Kan ve 

diyalizat zıt yönde hareket ederek solüt klirensinin en yüksek düzeyde olmasını 

sağlamaktadır. 

Hemodiyalizin bir hedefi de, hastadan fazla suyun ultrafiltrasyon yöntemi ile 

uzaklaĢtırılmasıdır. Kan, negatif basınç altında içi boĢ kılcallardan geçtikçe oluĢturulan 

negatif transmembran basınç ile su, hidrostatik ya da osmotik kuvvetler etkisiyle kılcal 

borunun dıĢına doğru çekilir ve ultrafiltrasyon gerçekleĢir. OluĢan sıvıya ultrafiltrat 

denir. Negatif transmembran basınç ne kadar artırılırsa ultrafiltrasyon o kadar artar. 

Ultrafiltrasyon esnasında, su ile birlikte yarı geçirgen membranın por 

büyüklüğüne göre küçük veya orta-büyük moleküller çözücü içinde sürüklenir. Bu 

Ģekilde çözücü (su) içinde sürüklenen solütler, membrandan itilen suya eĢlik eder. Bu 

olaya konveksiyon denir. Tek baĢına konvektif taĢınma plazma solüt konsantrasyonunu 

önemli derecede değiĢtirmez.  Plazma solüt konsantrasyonu baĢlıca difüzyon yoluyla 

değiĢir. 

Hemodiyaliz iĢleminin uygulanabilmesi için özellikle aĢağıdaki araç ve            

gereçlere   ihtiyaç vardır: 

 Diyalizör 

 Diyaliz solüsyonu (diyalizat) 

 Kan ve diyaliz solüsyonunun taĢınması için setler/hatlar 

 Diyaliz cihazı ve iĢlemin denetlenmesi 
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Diyalizörler bir poliüretan silindir ve içinde yer alan “hollow fiber” (içi boĢ 

kılcal fibriller) ya da paralel tabakalar (paralel plates) halindeki liflerin toplamıdır. 

Diyaliz konsantratları içerik olarak yoğunlaĢtırılmıĢ iyon-elektrolit içeren 

solüsyonlardır. Diyaliz cihazları bu yoğun solüsyonları arıtılmıĢ-iĢlenmiĢ su ile belli 

oranlarda (1/32, 1/34) karıĢtırarak diyaliz solüsyonu (diyalizat) elde edilir. 

Kan hattı; basınç göstergeleri (arteriyel, pompa öncesi; venöz, diyalizör sonrası), 

kan seti, kan pompası, heparin pompası, hava kaçak göstergesi, klemplerden 

oluĢmaktadır. 

Diyaliz hattı; ısıtma, havanın alınması, uygun oranlarda karıĢtırma (oranlama), 

gözlem cihazları, ultrafiltrasyon ve dezenfeksiyondan oluĢmaktadır
(31)

. 

2.1.7.3. HEMODĠYALĠZDE DAMARA ULAġIM 

Hastadan yeterli miktarda ve sürede venöz kanın alınmasına ve alınan kanın 

temizlendikten sonra hastanın venöz sistemine geri verilmesine olanak sağlayan yollar 

kısaca hemodiyaliz amaçlı damar yolu “vascular access” olarak tanımlanır
(1)

. 

Hastalara yeterli bir hemodiyaliz tedavisinin (dozunun) sağlanabilmesinin ilk 

koĢulu; yeterli miktarda kanın diyaliz iĢlemine olanak veren uygun bir damar yolunun 

bulunmasıdır. Ġdeal bir hemodiyaliz damar yolunun özellikleri Tablo 7‟de 

gösterilmiĢtir
(32)

. 

Tablo 7. Ġdeal Bir Hemodiyaliz Damar Yolunun Özellikleri 

 

Tekrarlı bir Ģekilde eriĢilmesi kolay olmalı 

Yeterli (400 ml/dk‟ya kadar) kan akımı sağlayabilmeli 

Hemodiyaliz iĢlemi sonunda kanama kontrolü kolay ve hızlı olarak sağlanabilmeli 

Uzun ömürlü olmalı 

Komplikasyon oluĢturmamalı 

Kozmetik olarak kabul edilebilir olmalı 
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Günümüzde kullanılan hemodiyaliz amaçlı damar yolları Tablo 8‟de 

belirtilmiĢtir
(1)

. 

Tablo 8. Uygulanmaya BaĢlandıkları Yıllar Ġle Birlikte Hemodiyaliz Amaçlı 

Damar Yolları 

 

“Cimino-Brescia” arteriovenöz fistül (AVF)                                        1966 

Santral venöz kateterler                                                                         1969 

Arteriovenöz greft (AVG)                                                                     1976 

Tünelli-keçeli kateterler                                                                        1988 

Ciltaltı portlu kateterler                                                                         2000 

 

2.1.7.4. NATĠV (OTOJEN) ARTERĠOVENÖZ FĠSTÜL 

Hastanın kendi damarlarının kullanılmasıyla gerçekleĢtirilen nativ veya otojen 

arteriyovenöz fistül, ideal damar yolu özellikleri bakımından diğer seçeneklerle 

karĢılaĢtırıldığında tüm özelliklere sahip olmasa da en uygun damar yolu seçeneği 

olarak gözükmektedir. Yeni açılmıĢ, müdahale geçirmemiĢ fonksiyone bir AVF‟nin 

açık kalma, fonksiyonelliğini sürdürme oranı 5 yıllık süre için %40-60 arasında 

bildirilmektedir. Bu oran AVG için %10-20 arasındadır. Müdahale gerektiren 

komplikasyon geliĢme sıklığı bakımından da AVF‟ler diğer damar yolu seçeneklerine 

göre  çok avantajlıdır. Bu iki özellik, aynı zamanda AVF‟nin en ekonomik damar yolu 

olmasına önemli katkı sağlamaktadır
(33)

. 

AVF için öncelikle üst ekstremitelerin önkol bölgesi (mümkün olduğunca da 

ön kolun distali) tercih edilir. Çocuk hastalar, yaĢlı, diyabetik hastalar gibi ön kol 

damarları AVF oluĢumu için yeterli bulunmayan olgularda antekübital bölgedeki 

brakial arter ile sefalik ve basilik venler arasında da anastomozlar oluĢturulabilir. Tablo 

9‟da üst ekstremitelerdeki AVF seçenekleri sıralanmıĢtır. Bu seçenekler arasında en çok 

tercih edilen ön kol distalinde radial arter ile sefalik ven arasında gerçekleĢtirilen 

AVF‟lerdir. Antekübital bölgede AVF  gerçekleĢtirmeden önce mutlaka hastanın 

kardiak pompa gücü değerlendirilmeli, ejeksiyon fraksiyonu düĢük olgularda bu 

bölgelerde damar yolu oluĢturmamaya özen gösterilmelidir. 
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Tablo 9. Üst Ekstremitelerdeki AVF Seçenekleri 

 

Enfiye çukuru (snuff-box) radiosefalik AVF 

El bileği distalinde radiosefalik AVF 

Ön kol 1/3 distali veya orta bölgesinde radiosefalik AVF 

Ön kol distalinde ulnar-basilik AVF 

Antekübital bölgede AVF 

 Brakial arter-median sefalik ven 

 Brakial arter-median basilik ven 

 Brakial arter-mobilize (transpoze) basilik ven 

 Brakial arter-mobilize (transpoze) sefalik ven 

 

Hemodiyaliz sırasında damar yolunun sürekli olarak hemodiyaliz cihazına 400 

ml/dk‟lık bir kan akımı sağlaması istenir. Bu düzeyde kan akımını sürdürmek için 

oluĢturulan damar yolunun 600 ml/dk dolayında akım hızına sahip olması gerekir. 

DüĢük kan akım hızında resirkülasyon oranının artması ve hemodiyalizin 

sürdürülememesi riskleri vardır. BaĢarılı bir AVF Ģeklindeki damar yolunun diğer 

önemli özelliği tekrarlı kanülasyona izin verecek düzeyde bir damar duvar olgunluğuna 

eriĢmiĢ olmasıdır. Damar yolunun kullanım olgunluğuna eriĢmesi için gerekli zaman 

kiĢiden kiĢiye değiĢmekle birlikte en az 4-6 hafta olarak tanımlanmakta, oluĢturulan 

AVF‟nin bir aydan erken kullanılmaması önerilmektedir. K/DOQI (“Kidney Disease  

Outcomes Quality Initiative”) klavuzunda ise AVF oluĢturulduktan sonra kullanıma 

geçilmeden tercihen 3-4 aylık bir sürenin beklenilmesi tavsiye edilmektedir. 

Kullanım için oluĢturulduktan sonra olgunlaĢması için süre gereken AVF‟lerin 

ne zaman yapılması gerektiği konusunda K/DOQI klavuzunda belirtilen kriterler Tablo 

10‟da gösterilmektedir. Hemodiyalize baĢlarken kullanıma hazır AVF Ģeklinde damar 

yolu varlığı, hastanın iyi takip edildiğinin kriteri olarak gösterilmektedir
(34)

.  
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Tablo 10. Ne Zaman AVF OluĢturulması Gerektiği Konusunda K/DOQI 

Klavuzunda Önerilen Kriterler  

Kreatinin klirensi ≤ 25 ml/dk 

Serum kreatinin değeri ≥ 4 mg/dl 

Hemodiyaliz tedavisine baĢlamadan 6-12 ay önce 

           

Diğer damar yolu seçeneklerine kıyasla AVF‟nin komplikasyonları daha azdır. 

BaĢlıca komplikasyonları; operasyon sonrası kanama, hematom, ekimoz, erken evre 

olgunlaĢma yetersizliği, anevrizma oluĢumu, aĢırı akım, geç evre fistül yetersizliği 

(venöz stenoz, tromboza sekonder) ve infeksiyon Ģeklinde sıralanabilir. Tromboz olayı 

AVG‟lere göre AVF olgularında daha az görülmekle birlikte, geç dönemde AVF 

kaybının önemli nedenleri arasındadır. Tromboz geliĢimi genellikle drenaj veninde 

darlık oluĢturan lezyonların varlığıyla birliktedir. Hipotansiyon, kuru ağırlığın aĢırı 

düĢürülmesi, hiperkoagülopati ve damar yolunun oklüziv kompresyonu tromboz 

geliĢimini kolaylaĢtıran diğer faktörlerdir
(32)

.           

 

2.1.7.5. ARTERĠOVENÖZ GREFT 

   Arter ile ven arasına biyolojik, yarı biyolojik veya sentetik bir tüpün cilt altında 

kalacak Ģekilde anastomoz edilmesiyle sağlanan damar yoluna arteriovenöz greft 

kullanıldığından, sentetik AVG tanımlaması da yapılmaktadır. AVG‟ler genellikle 

hastaların damar yapıları AVF oluĢumu ya da matürasyonu için yetersiz olduğunda   

veya bir AVF‟nin yetersiz hale gelmesinden sonra uygulanırlar. K/DOQI klavuzu 

AVG‟nin hemodiyalize baĢlamadan 3-6 hafta önce oluĢturulmasını önermektedir
(34)

. Bu 

tip damar yolunun AVF‟ye göre en önemli avantajı, AVF‟de gerekli olan uzun bir 

olgunlaĢma sürecine ihtiyaç duymamasıdır. Ancak AVG‟nin erken kanülasyonu greft 

materyalinin disseksiyonu ve greftin yerleĢtirildiği tünel içine kanama riski taĢır. 

BaĢlıca komplikasyonları; venöz stenoz, tromboz, infeksiyon, psödoanevrizma olarak 

sıralanabilir
(32)

. 

 



18 
 

2.1.7.6. HEMODĠYALĠZ AMAÇLI SANTRAL VENÖZ KATETERLER 

Hemodiyaliz için santral venöz kateterlerden kısa süreli ve uzun süreli damar 

yolu ihtiyacının karĢılanması amacıyla yararlanılır. Hemen ve kolay kullanılabilir 

olması santral venöz kateterin diğer damar yolu tiplerine göre en önemli avantajlarıdır. 

Buna karĢın, komplikasyon riskinin yüksek olması, yüksek mortalite ve morbidite 

oranları ile birlikte olması, estetik problem oluĢturabilmesi ise baĢlıca dezavantajlarıdır. 

Eğer kısa süreli (bu süre kateterin takıldığı yere göre değiĢir) hemodiyaliz 

kateteri yerleĢtirilecek ise, yeterli kan akım miktarı sağlanması bakımından mümkün 

olan en büyük çaplı (eriĢkin olgularda 11-14F) ve resirkülasyonu en aza indirgemek 

bakımından, en uygun uzunlukta (eriĢkin olgularda sağ internal juguler ven için 15 cm, 

sol internal juguler ven için 20 cm, femoral ven için 19-24 cm) silikon veya 

poliüretandan yapılmıĢ bir kateter seçilerek  sağ veya sol internal juguler vene ya da sağ 

veya sol femoral vene yerleĢtirilir. Kateter uzunluğu azaldıkça resirkülasyon riski 

artmaktadır. Özellikle femoral vene yerleĢtirilen kateterlerde uygun uzunlukta olsalar 

bile resirkülasyon oranı internal juguler kateter ve subklavian kateterlere oranla daha 

yüksektir. Bu tip kateterlerin yüksek sıklıkta venöz obstrüksiyona neden olması 

nedeniyle subklavian vene yerleĢtirilmesi günümüzde yanlıĢ uygulama olarak 

değerlendirilmektedir. Bu nedenle kısa süreli (tünelsiz) kateter yerleĢtirilecekse 

subklavian ven en son seçenek olarak düĢünülmeli; ancak hastanın baĢka damar yolu 

Ģansı olmayıp uzun süreli amaçla tünelli bir kateter yerleĢtirilecekse, bu durumda sağ 

internal juguler venden sonra, sol internel juguler ven ve femoral venden önce 

subklavian ven kullanılmalıdır. Kısa süreli kateter uygulaması için sıklıkla tercih edilen 

damar sağ internal juguler vendir. Bu venin ponksiyonu sırasında artere girme Ģansı 

yüksek olmakla birlikte, baskıya uygun olması ve diğer komplikasyonlar bakımından 

daha avantajlı olması tercih nedeni olmaktadır. YerleĢtirilen kateter 3 hafta süreyle 

kalabilir. Kısa ve uzun süreli damar yolu ihtiyacı için santral venöz kateter gerektiren 

durumlar Tablo 11 ve 12‟de belirtilmiĢtir
(1)

. 
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Tablo 11. Kısa Süreli Damar Yolu Ġhtiyacı Ġçin Tünelsiz (keçesiz) Santral Venöz 

Kateter Gerektiren Durumlar 

 

Hemodiyaliz, hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyon gerektiren akut böbrek 

yetmezliği 

Kullanıma hazır damar yolu bulunmayan, ancak hemodiyalize baĢlanması gereken 

kronik böbrek yetmezliği 

AVF veya AVG Ģeklindeki damar yolu kullanılamaz durumda olan kronik böbrek 

yetmezliği 

Sürekli periton diyalizi tedavisi sırasında komplikasyon nedeniyle periton diyalizi 

sürdürülemeyen, hemodiyaliz gereken durumlar 

Canlı donörü olup, kısa sürede böbrek nakli planlanan kronik böbrek yetmezliği 

Zehirlenmeler nedeniyle hemodiyaliz gerektiren durumlar 

Plazmaferez tedeavisi 

Kemik iliği nakli 

 

Tablo 12. Uzun Süreli Damar Yolu Ġhtiyacı Ġçin (tünelli, keçeli) Santral Venöz 

Kateter Gerektiren Durumlar 

 

AVF veya AVG oluĢturulamayan, hemodiyaliz gerektiren kronik böbrek yetmezliği 

 

Kısa süreli femoral ven kateterlerinin 7-14 gün içerisinde çıkarılması gerektiği 

belirtilirken; K/DOQI klavuzu, bu kateterlerin sadece yatak bağımlı olgularda 5 gün için 

kalmasına izin vermektedir
(34)

. Bu kateterlerin bekleme süresi arttıkça infeksiyon riski 

de artmaktadır. Derin ven trombozu bulunan olgularda femoral ven kateteri uygulaması 

kontrendikedir. Avrupa ve ABD kaynaklı iyi kullanım klavuzları baĢarı Ģansını 

artırması, artere girme riskini azaltması nedeniyle ponksiyonun tamamen ultrasonografi 

eĢliğinde yapılmasını önermektedir. Hemodiyaliz amaçlı tünelsiz veya tünelli kateter 

uygulamalarının getirebileceği problemler erken evre (uygulama sırasında ve hemen 

sonrası geliĢen) ve geç evre komplikasyonlar Ģeklinde sınıflanabilir (Tablo 13 – 14)
(1)

. 
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Tablo 13. Hemodiyaliz Amaçlı Santral Venöz Kateter YerleĢtirilmesinde  Erken 

Evre Komplikasyonları 

Arter ponksiyonu  

Lokal kanama 

Reeksplorasyon ve/veya transfüzyon gerektiren kanama 

KomĢu yapılara bası yapan servikal hematom 

Uyluk, retroperitoneal, pelvik hematom (sık miksiyon ihtiyacı) 

Pnömotoraks  

Hemotoraks, hemoperitoneum 

Hemomediastinum 

Malpozisyon 

Triküspit kapak perforasyonu 

Plevral hasar, plevral effüzyon 

Frenik sinir hasarı, femoral sinir hasarı, laringeal sinir hasarı 

Torasik hasarı, lenforea 

Kateter kopması, embolizasyon 

Hava embolisi 

Disritmi 

Vena cava süperior hasarı, sağ common carotid arter fistülü, sağ atrial trombus 

Perikardial tamponad 

 

Tablo 14. Hemodiyaliz Amaçlı Santral Venöz Kateter YerleĢtirilmesinde  Geç Evre 

Komplikasyonları 

 

Kateter çıkıĢ yeri enfeksiyonu 

Tünel infeksiyonu 

Kateter infeksiyonu, sepsis 

Tromboz (parsiyel veya total obstrüksiyon) 

Santral venöz darlık  

                                               



21 
 

 Hemodiyaliz, SDBY olan hastalar için hayat kurtarıcı bir tedavidir. Buna 

karĢılık, hemodiyaliz tedavisindeki geliĢmelere rağmen göz ardı edilmeyecek sıklıkta 

komplikasyonları da mevcuttur (Tablo 15). 

Tablo 15. Hemodiyaliz Komplikasyonları 

Akut komplikasyonlar                        Kronik komplikasyonlar 

Hipotansiyon                                        Kardiyovasküler hastalıklarda hızlanma 

Kas krampları                                      Hipertansiyon 

BaĢ, sırt, göğüs ağrısı                          Üremik kemik hastalığı 

Kanama                                                Alüminyum intoksikasyonu 

AteĢ ve titreme                                      Serozit (perikardit, diyaliz asiti, plevral effüyon) 

Hipoksi                                                 Vasküler yol infeksiyonları ve tromboz      

Elektrolit dengesizlikleri                     Diyaliz demansı 

Bulantı, kusma                                     Pruritus 

Aritmi                                                   Psödogut, tenosinovit, karpal tünel sendromu  

Disequilibrium sendromu                    Malnutrisyon 

Hava embolisi                                      Hepatit B-C enfeksiyonları 

Lökopeni                                              Diyaliz amiloidi  (β2 mikroglobulin birikimi) 

Hipoglisemi                                         Edinsel kistik hastalık 

Konvülziyon                                                                                                      
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ARAġTIRMANIN ġEKLĠ 

 ÇalıĢma kesitsel araĢtırma Ģeklindedir. 

3.2. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE ÖZELLĠKLER 

   AraĢtırma, Samsun il merkezinde üç diyaliz merkezi ile ÇarĢamba ilçesinde bir 

diyaliz merkezinde hemodiyaliz tedavisi gören KBY  hastaları üzerinde 15 Aralık 2009 

ve 23 Aralık 2009 tarihleri arasında yapılmıĢtır. 

3.3. EVREN VE ÖRNEKLEM 

   Samsun il merkezi ve ÇarĢamba ilçesindeki toplam dört diyaliz merkezinde 

hemodiyaliz tedavisi gören hastaların tamamı araĢtırmanın evrenini oluĢturmaktadır. 

Evrenin tamamı örnekleme dahil edilmiĢ ve araĢtırmayı kabul eden 378 sürekli 

hemodiyaliz hastası çalıĢmaya alınmıĢtır. 

3.4. VERĠLERĠN TOPLANMASI VE DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 3.4.1. KiĢisel Özellikler 

   Hastaların kiĢisel özelliklerini saptamak için 17 sorudan oluĢan bir anket formu 

kullanılmıĢtır. Anket formunda hastaların demografik özellikleri (yaĢ, cinsiyet, meslek, 

sigara kullanımı, boy, kilo, hemodiyalize girdiği merkez ) ile ilgili yedi soru; KBY 

nedeni, komorbid hastalıkları, SDBY süresi ile ilgili birer soru ve hemodiyaliz vasküler 

giriĢ yolu ile ilgili yedi soru yer almıĢtır. KiĢisel bilgiler hastalarla yüz yüze görüĢme 

yoluyla elde edilmiĢtir. 

3.4.2. Laboratuar Parametreleri 

   Laboratuar parametreleri hasta dosyalarından kaydedilmiĢtir. Biyokimyasal 

tetkikler için hasta kanlarının diyaliz seansı giriĢinde alındığı öğrenilmiĢtir. Laboratuar 

parametreleri olarak hemoglobin (Hb), beyaz küre sayısı (WBC), Platelet sayısı (Plt), 

albümin (Alb), fosfor (P) değerleri kullanılmıĢtır. Bu parametrelere ait dosyalarda yer 

alan en son değerler kaydedilmiĢtir. 
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3.4.3. Verilerin Ġstatistiksel Olarak Değerlendirilmesi 

Verilerin istatistiksel olarak değerlendirilmesinde Windows ortamında SPSS 

16.0 istatistiksel paket programı kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler, sürekli 

değiĢkenlerde ortanca (minimum - maksimum) ve/veya aritmetik ortalama ± standart 

sapma olarak; kesikli değiĢkenler ise yüzde (%) olarak ifade edilmiĢtir. DeğiĢkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu “Kolmogorov-Smirnov” testi ile değerlendirilmiĢtir. Sürekli 

değiĢkenler, normal dağılıma uygunluk göstermediği için parametrik olmayan (Mann-

Whitney U) testler ile karĢılaĢtırılmıĢtır. Kesikli değiĢkenler için kikare (Chi-square) 

testi veya çapraz tablolarda beklenen değerlerin beĢten küçük olduğu durumlarda 

Fisher‟in kesin kikare testi (Fisher‟s Exact Test) uygulanmıĢtır. Tüm istatistiksel 

testlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p< 0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

AraĢtırmaya katılan 378 hastanın yaĢ ortalamaları 57,5±14,2 (19-87) yıl ; 221 

(%58,4)‟i erkek, 157 (%41,6)‟si kadın idi. Hastaların vücut kitle indeksi (BMI) 

ortalamaları 25,0±4,8 kg/m
2
; son dönem böbrek yetmezliği süreleri ortalaması 

54,9±46,6  ay ve hemodiyaliz tedavisine baĢlangıç süreleri ortalaması 53,6±46,3 ay idi. 

Hastaların meslek ve sigara kullanım durumlarının dağılımı Tablo 16‟da gösterilmiĢtir. 

Tablo 16 . Hastaların meslek ve sigara kullanım durumlarının dağılımı 

                                                                       Hasta sayısı                      %                                                                                      

Meslek 

    Ev hanımı                                                                       136                            35,9 

    Emekli                                                                              89                            23,5 

    Çiftçi                                                                                46                            12,1 

    Esnaf                                                                                22                              5,8 

    Memur                                                                               6                              1,5  

    Diğer                                                                                79                            20,8  

Sigara kullanımı 

    KullanmamıĢ                                                                  196                            51,8 

    Kullanıp bırakmıĢ                                                          117                            31,0      

    Aktif içici                                                                         65                            17,1  

 

Hastaların laboratuar incelemesi olarak hemoglobin, lökosit sayısı, trombosit 

sayısı, albümin ve fosfor düzeylerine bakıldı. Tablo 17‟de bunlara iliĢkin ortalama 

değerler görülmektedir.   

Tablo 17. Hastaların  laboratuar değerleri ortalamaları                                               

  Hemoglobin (gr/dl)                                                                                         11,2±1,3 

  Lökosit sayısı (10
3
/µl)                                                                                      6,7±2,0 

  Trombosit sayısı (10
3
/µl)                                                                              185,7±63,9 

  Albümin (gr/dl)                                                                                                 3,9±0,3 

  Fosfor (mg/dl)                                                                                                   5,3±1,4     
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Hipoalbüminemi (<3,5 gr/dl), 34 (%9,8) hastada  tespit edildi. 

Kronik böbrek yetmezliği nedenleri incelendiğinde 137 (%36,2) hastada 

hipertansiyon, 113 (%29,8) hastada ise  diabetes mellitus ilk iki sırayı oluĢturmaktaydı. 

Kronik böbrek yetmezliğinin nedenlerinin dağılımı Tablo 18‟de gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 18. Hastaların kronik böbrek yetmezliği nedenlerinin dağılımı 

                                                                    Hasta sayısı                            % 

Hipertansiyon                                                                   137                               36,2 

Tip 1 Diabetes mellitus                                                      12                                 3,1 

Tip 2 Diabetes mellitus                                                    101                               26,7 

Polikistik böbrek hastalığı                                                 28                                 7,4 

Glomerulonefrit                                                                 24                                 6,3 

Obstruktif üropati                                                              15                                 4,0 

Nefrolitiazis                                                                         8                                 2,1 

Amiloidoz                                                                            8                                 2,1 

Nedeni bilinmeyen                                                             45                               11,9 
 

 

Kronik böbrek yetmezliğine eĢlik eden en sık hastalık koroner arter hastalığı 

(%19,8) idi. Tablo 19‟da hastaların komorbidite dağılımı görülmektedir. 

Tablo 19. Hastaların komorbidite dağılımı  

                                                         Hasta sayısı                           % 

Diabetes mellitus                                                  113                                29,8 

Hipertansiyon                                                       137                                 36,2 

Koroner arter hastalığı                                           75                                 19,8 

Kalp yetmezliği                                                      31                                  8,2    

Serebrovasküler hastalık                                        20                                  5,2 

Malignite                                                                10                                  2,6      

Akciğer hastalığı                                                    18                                  4,7 

Nörolojik hastalık                                                  31                                  8,2 

Psikiyatrik hastalık                                                  4                                  1,0 

Periferik arter hastalığı                                          13                                  3,4     
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HBsAg pozitifliği 14 (%3,7) hastada, Anti HCV pozitifliği 42 (%11,1)  hastada 

mevcuttu. 

Hastaların 6‟sı daha önce sürekli ayaktan periton diyalizi (SAPD) uygulamıĢtı.  

Böbrek transplantasyonu öyküsü  8 hastada mevcuttu. 

Hemodiyaliz programı 3 (%0,8) hastada haftada 1 gün, 26 (%6,9) hastada 

haftada 2 gün, 344 (%91,0) hastada hafta 3 gün, 5 (%1,3) hastada haftada 4 gün olarak 

uygulanmakta idi. Tablo 20‟de hemodiyaliz tedavisine baĢlama sürelerinin dağılımı 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 20. Hastaların hemodiyaliz tedavisine baĢlama sürelerine göre  dağılımı 

Hemodiyaliz süresi (ay)                              Hasta sayısı                              % 

  0 – 12                                                                   64                                    16,9 

12 – 24                                                                   57                                    15,1 

24 – 36                                                                   54                                    14,3 

36 ay üzeri                                                           203                                    53,7   

 

BaĢlangıç vasküler giriĢ yolları incelendiğinde; 251 hasta geçici kateter, 15 

hasta kalıcı kateter, 111 hasta arteriovenöz fistül (AVF), 1 hasta arteriovenöz greft  ile 

hemodiyaliz tedavisine baĢlamıĢtı. Tablo 21‟de hastaların baĢlangıç hemodiyaliz 

vasküler giriĢ yolu dağılımı gösterilmiĢtir. 

Tablo 21. Hastaların baĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu dağılımı 

                                                                            Sayı                                     % 

Femoral geçici kateter                                          58                                    15,3 

Juguler geçici kateter                                          155                                    40,9 

Subklavien geçici kateter                                     38                                     10,1 

Kalıcı kateter                                                        15                                       4,0     

Radial arteriovenöz fistül                                   103                                     27,2 

Brakial arteriovenöz fistül                                     8                                       2,1       

Arteriovenöz greft                                                  1                                      0,3       
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Hemodiyaliz tedavisine baĢlangıçta kullanılan vasküler giriĢ yolu tipine göre 

hastalar üç gruba ayrıldı. Femoral, juguler ve subklavien geçici kateter kullananlar 

geçici kateter; radial ve brakial arteriovenöz fistüller arteriovenöz fistül baĢlığı altında 

toplandı. Diğer grup ise kalıcı kateter ile hemodiyaliz tedavisine baĢlanan hastalar kabul 

edildi. Bu üç grubun demografik özellikleri, laboratuar değerleri, eĢlik eden hastalıkları, 

son dönem böbrek yetmezliği süreleri, vasküler giriĢ yolu sayıları, vasküler giriĢ yolu 

değiĢim süreleri incelendi (Tablo 22).  

Kalıcı kateter grubunun yaĢ ortalaması  65,6±11,3 yıl idi; geçici kateter ve 

arteriovenöz fistül gruplarının yaĢ ortalamasına  göre  anlamlı olarak  yüksek idi 

(p=0,03). Vücut kitle indeksi ve cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu.  

Laboratuar değerlerinden hemoglobin, lökosit sayısı, trombosit sayısı, albümin, 

fosfor açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

Gruplar arasında eĢlik eden hastalıklar incelendiğinde; kalıcı kateter grubunda 

serebrovasküler hastalık, nörolojik hastalık ve periferik arter hastalığı anlamlı olarak  

yüksek saptandı (sırasıyla p değerleri; 0,03 – 0,01 - <0,001). Diğer eĢlik eden hastalıklar 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

Son dönem böbrek yetmezliği süreleri açısından gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu. Hemodiyaliz tedavisi baĢlangıcından, araĢtırmaya katıldıkları 

döneme kadar geçen süre içerisinde uygulanan  vasküler giriĢ yolu sayısı 

incelendiğinde;  kalıcı kateter grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,01). 

BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolunun ortanca değiĢim süresi; geçici kateter 

grubunda 1 ay, kalıcı kateter grubunda 7 ay, arteriovenöz fistül grubunda 18 ay olarak 

saptandı. Bu değiĢim süreleri açısından gruplar arasındaki fark çok ileri derecede  

anlamlı bulundu (p<0,001). 
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Tablo 22. BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu tipine göre hastaların 

özellikleri 

                                             Geçici kateter*                Kalıcı kateter               AVF**                    p 

                                                  (n=251)                            (n=15)                        (n=111)        

Demografik özellikler 

  YaĢ (yıl)                                   57,8±14,7                       65,6 ±11,3                55,8 ±13,2                0,03 

  Vücut kitle indeksi (kg/m
2
)

  
 25,1±4,9                          26,9±6,2                    24,8±4,1                >0,05 

  Cinsiyet (% erkek)                    60,2                                   26,7                            59,5                   >0,05 

  Laboratuar değerleri 

  Albümin (gr/dl)                        3,9±0,3                            3,8±0,3                      4,0±0,3                 >0,05 

  Fosfor (mg/dl)                         5,2±1,4                            5,4±1,4                       5,5±1,4                 >0,05 

  Hemoglobin (gr/dl)              11,2±1,3                          11,4±0,9                     11,3±1,4                 >0,05 

  Lökosit sayısı (10
3
/µl)           6,8±1,9                            7,6±2,0                       6,6±1,9                 >0,05 

  Trombosit sayısı (10
3
/µl)  185,4±62,7                     165,4±58,8                187,9±65,9               >0,05        

EĢlik eden hastalıklar (%) 

  Koroner arter hastalığı              21,5                                  26,6                           15,3                    >0,05 

  Kalp yetmezliği                           7,9                                   26,6                             5,4                    >0,05 

  Serebrovasküler hastalık           4,7                                   20,0                             4,5                       0,03 

  Hipertansiyon                            70,9                                  80,0                            73,8                    >0,05   

  Diabetes mellitus                      31,0                                  33,3                            21,6                    >0,05 

  Malignite                                      2,7                                   6,6                              1,8                    >0,05   

  Akciğer hastalığı                         5,5                                    6,6                              3,6                    >0,05 

  Nörolojik hastalık                       8,3                                  26,6                              5,4                       0,01 

  Psikiyatrik hastalık                     1,1                                   6,6                               0,9                    >0,05 

  Periferik arter hastalığı              2,3                                 13,3                               3,6                    <0,001 

Diğer özellikler 

  SDBY süresi*** (ay)            55,6±48,5                         37,8±28,6                55,3±43,8                >0,05 

  VGY sayısı****                      2,2±1,8                             4,1±6,2                      1,8±1,1                    0,01            

  VGY ortanca değiĢim süresi(ay) 1                                     7                                 18                     <0,001 

* Femoral, juguler ve subklavien geçici kateterler  

**Radial ve  brakial arteriovenöz fistüller 

***Son dönem böbrek yetmezliği süresi 

****Vasküler giriĢ yolu sayısı 
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BaĢlangıç vasküler giriĢ yolu sonrasındaki değiĢim özellikleri incelendiğinde; 

201 (%53,1) hastada geçici kateterden arteriovenöz fistüle değiĢim olduğu görüldü. Tablo 

23‟te baĢlangıç vasküler giriĢ yolu sonrasındaki değiĢim özelliklerine göre hasta sayısı, 

baĢlangıç vasküler giriĢ yolunun ortanca değiĢim süresi, halen kullanılan vasküler giriĢ 

yolunun ortanca süresi ve son dönem böbrek yetmezliği ortanca sürelerinin dağılımı 

görülmektedir.  

Tablo 23. BaĢlangıç vasküler giriĢ yolu sonrasındaki değiĢim özellikleri ve  değiĢim 

süreleri dağılımı 

DeğiĢim paterni                          Hasta sayısı             BaĢlangıç VGY*’nun                       Son VGY’nun              SDBY**ortanca 

                                                             (%)                ortanca değiĢim süresi (ay)     ortanca kullanım süresi (ay)       süresi (ay) 

Geçici kateter (GK) 

     DeğiĢim yok
***

                 6 (2,4)                          -                                           -                              2 

     GK – KK                       19 (7,6)                          1                                        12                            14 

     GK – KK – AVF             8 (3,2)                         0,1                                      18                            42        

     GK – KK – AVG            2 (0,8)                         0,5                                        4                            24 

     GK – AVF                  201 (80,1)                        1                                        28                            44 

     GK – AVF – KK          12 (4,8)                           1                                         8                            68  

     GK – AVF – AVG         2 (0,8)                           1                                       28                            68 

     GK – AVG                     1 (0,4)                           2                                       48                            50 

Kalıcı kateter (KK) 

     DeğiĢim yok                  6 (40,0)                          -                                          -                             7   

     KK – AVF                     8 (53,3)                         6                                        19                           58                                  

     KK – AVF – KK           1 (6,7)                           8                                          8                           20 

Arteriovenöz fistül (AVF) 

     DeğiĢim yok              104 (93,7)                         -                                           -                           45 

     AVF – KK                     4 (3,6)                          13                                         5                          24 

     AVF – KK – AVF         1 (0,9)                           2                                        39                          42 

     AVF – AVG                  1 (0,9)                         18                                        42                          62 

     AVF – AVG – AVF      1 (0,9)                           6                                        36                        120 

Arteriovenöz greft (AVG) 

      AVG – KK                   1 (100)                        90                                        14                        106                  

                                      

*Vasküler giriĢ yolu 

**Son dönem böbrek yetmezliği 

***Vasküler giriĢ yolunda geçici katetere değiĢim olup sonrasında aynı tip vasküler giriĢ yoluna değiĢim olması durumu “değiĢim yok” 

olarak kabul edildi. 
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Vasküler giriĢ yolu değiĢen hastalarda ilk değiĢim süresi ortalaması  6,0±18,9 

ay idi. 

Hastalara hemodiyaliz tedavisi baĢlangıcından, araĢtırmaya katıldıkları döneme 

kadar geçen süre içerisinde uygulanan hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu sayısı Tablo 24‟de 

gösterilmiĢtir. 

Tablo 24. Hastalara  hemodiyaliz tedavisi süresince uygulanan vasküler giriĢ yolu 

sayısı 

Vasküler giriĢ yolu sayısı*               Hasta sayısı                                     % 

                   1                                           152                                           40,2   

                   2                                           115                                           30,4      

                   3                                             65                                           17,2  

                   4                                             22                                             5,8     

                   5                                             13                                             3,4 

                   6 ve üzeri                               11                                             3,1            

*Geçici kateterler dahil edilmemiĢtir. Hiç kullanılamayan vasküler giriĢ yolları dahil edilmiĢtir. 

AraĢtırmaya katılanların 226 (%59,8)‟sında birden fazla vasküler giriĢ yolu 

uygulandığı saptandı. Vasküler giriĢ yollarının değiĢim nedenleri; 12 (%5,3) hastada 

enfeksiyon, 3 (%1,3) hastada kanama, 211 (%93,3) hastada tıkanma ve yetersiz kan 

akımı olarak bulundu. 

BaĢlangıç vasküler giriĢ yolları ve bunların değiĢim durumuna göre 

gruplandırılan hastaların demografik özellikleri, laboratuar değerleri Tablo 25‟te 

gösterilmiĢtir.  

Geçici kateter, kalıcı kateter, arteriovenöz fistül ile hemodiyalize baĢlanan 

hastalar, vasküler giriĢ yolunda değiĢim  olup olmamasına göre gruplandırıldığında; yaĢ, 

vücut kitle indeksi, cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu.  

Geçici kateter ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar değerlerinden 

albümin ve hemoglobin düzeyi, vasküler giriĢ yolu değiĢen hastalarda değiĢmeyenlere 

göre anlamlı olarak yüksekti (sırasıyla p değerleri: 0,016 – 0,021). Yine bu grupta 

trombosit sayısı vasküler giriĢ yolu değiĢmeyen grupta ileri derecede anlamlı olarak 

yüksekti (p=0,003); diğer laboratuar değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

yoktu. 
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Kalıcı kateter ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar incelemeleri 

açısından hemoglobin dıĢında diğer parametrelerde vasküler giriĢ yolunda değiĢim olan 

ve olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. Hemoglobin değeri vasküler giriĢ yolunda 

değiĢim olan grupta anlamlı olarak yüksekti (p=0,026). 

Arteriovenöz fistül ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar incelemeleri 

açısından albümin dıĢında diğer parametrelerde vasküler giriĢ yolunda değiĢim olan ve 

olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. Albümin değeri vasküler giriĢ yolunda değiĢim 

olan grupta  anlamlı olarak düĢüktü (p=0,012). 

Tablo 25. BaĢlangıç vasküler giriĢ yollarının değiĢimine göre hastaların özellikleri 

                                     Geçici kateter (n=251)              Kalıcı kateter (n=15)                          AVF (n=111)        

                                   DeğiĢmeyen   DeğiĢen      p      DeğiĢmeyen    DeğiĢen     p          DeğiĢmeyen    DeğiĢen          p 

Demografik özellikler 

  YaĢ (yıl)                   48,6±13,9   58,0±14,7   >0,05    68,3±11      63,7±11,2 >0,05      56,0±12,8     53,2±18,2         >0,05 

  BMI (kg/m2)              25,0±3,9     25,2±4,1     >0,05   26,8±6,3      26,5±5,9   >0,05      24,7±3,9       25,9±6,8          >0,05 

  Erkek (%)                     83,3            59,6        >0,05        16,7              33,3      >0,05           60,6            42,9              >0,05                 

Laboratuar değerleri 

  Albümin (gr/dl)         3,4±0,5        3,9±0,3     0,016     3,7±0,5        3,9±0,1   >0,05        4,0±0,2       3,6±0,5              0,012                                        

  Fosfor (mg/dl)           4,4±1,0        5,3±1,4      >0,05    5,6±2,1         5,3±0,8   >0,05      5,5±1,4         5,5±1,5            >0,05 

  Hemoglobin (gr/dl)   9,8±1,3      11,2±1,3      0,021   10,7±0,5      11,9±0,8   0,026     11,4±1,3         9,9±2,1            >0,05 

  Lökosit sayısı            8,7±2,8        6,7±2,0      >0,05     6,7±1,7        8,1±2,1   >0,05       6,6±1,9        6,7±2,3            >0,05 

      (103/µl) 

  Trombosit sayısı   274,3±77,4  183,2±60,9  0,003  150,0±60,7  175,6±58,9 >0,05  184,7±62,5  235,0±99,8          >0,05      

      (103/µl)  

 

Kronik böbrek yetmezliği nedeni diabetik nefropati olan ve olmayan hastaların;  

baĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre  son dönem böbrek yetmezliği süreleri, ilk 

vasküler giriĢ yolu değiĢim süreleri, son hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu süreleri 

incelendi (Tablo 26). 

             Kronik böbrek yetmezliği nedeni diabetes mellitus olup hemodiyaliz tedavisi 

uygulanan hastalarda; baĢlangıç vasküler giriĢ yolu  kalıcı kateter ve arteriovenöz fistül 

olanlar incelendiğinde, bu vasküler giriĢ yollarının ilk değiĢim süreleri açısından anlamlı 

fark bulunmadı. (p>0,05). 

BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu geçici kateter olan diabetik ve 

diabetik olmayan hastaların, son dönem böbrek yetmezliği süreleri ve son hemodiyaliz 

vasküler giriĢ yolu süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p 

değerleri 0,000 – 0,002). Bu hastaların ilk vasküler giriĢ yolu değiĢim süreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 
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BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu olarak kalıcı kateter ve arteriovenöz 

fistül kullanan hastalar diabetik nefropati olup olmamasına göre gruplandırıldığında; son 

dönem böbrek yetmezliği süreleri, ilk vasküler giriĢ yolu değiĢim süreleri, son 

hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu süreleri aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 26. Kronik böbrek yetmezliği nedeni diabetik nefropati olan ve olmayan 

hastaların baĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre bazı özelliklerinin dağılımı  

BaĢlangıç VGY tipi                   SDBY süresi                       Ġlk VGY‟nin                          Son VGY                

                                                        (ay)                           değiĢim süresi (ay)             kullanım süresi (ay) 

Diabetik nefropatisi olan hastalar 

  Geçici kateter (n=82)                37,7±31,8                             1,5±1,6                               27,3±29,2 

  Kalıcı kateter (n=7)                  40,4±30,6                              8,1±5,1                               15,1±12,3 

  AVF (n=24)                               39,7±27,2                            10,6±7,7                               29,7±20,5 

Diabetik nefropatisi olmayan hastalar 

  Geçici kateter (n=169)              64,3±52,6                              1,5±2,2                               43,2±43,7  

  Kalıcı kateter (n=8)                  32,6±28,1                               8,6±6,3                               18,4±17,1 

  AVF (n=87)                                59,7±46,6                             32,6±43,7                            38,6±35,4 

 

 

AraĢtırma yapılırken 9 (%2,4) hasta geçici kateter, 40 (%10,6) hasta kalıcı 

kateter, 323 (%85,4)  hasta arteriovenöz fistül, 6 (%1,6) hasta arteriovenöz greft ile 

hemodiyalize girmekte idi. 
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5. TARTIŞMA 

 

Hemodiyaliz tedavisinin köĢe taĢı kan damarlarına güvenilir giriĢ yapılmasıdır. 

Hemodiyaliz giriĢ  yolları tedavinin “aĢil tendonu” olarak isimlendirilmiĢtir
(21)

. 

Randomize kontrollü çalıĢmaların yokluğunda diyaliz tedavisi için yaygın tercih edilen 

metod nativ arteriovenöz fistül idi
(35-38)

. Klavuzlar vasküler giriĢ yolu olarak ilk 

seçenekte fistül kullanımını desteklese de; fistül kullanımı derecesi  ülkeler arasında 

önemli oranda farklılık göstermektedir
(21)

. Kanıtlar hemodiyaliz baĢlangıcındaki vasküler 

giriĢ yolu tipi ile gelecekteki enfektif komplikasyonlar
(2)

, santral ven stenozu
(3-6)

 ve 

mortalite riski
(7-13)

 arasında güçlü bir iliĢki olduğunu ileri sürmektedir. Santral 

kateterlerin kullanımının ciddi kan ile taĢınan enfeksiyonlar ve mortalite  ile iliĢkili 

olduğu bulunmuĢ; ayrıca yüksek maliyetli olduğu saptanmıĢtır
(10,11,13-20)

. Kateter 

kullanımı ile kardiovasküler komplikasyonlarda ve enfeksiyon riskinde de artıĢ olduğu 

gösterilmiĢtir
(3-6)

. Aynı zamanda kateter kullanımı ile  mortalite arasında iliĢki olduğunu 

gösteren çalıĢmalar gün geçtikçe artmaktadır
(7-14)

. ÇalıĢmalarda kateter ile iliĢkili 

mortalitenin AVF ve AVG‟ye göre   yüksek olduğu saptanmıĢtır
(8,11,13)

.  

ÇalıĢmamızda, bölgemizde düzenli hemodiyaliz programında olan hastaların 

vasküler giriĢ yolu tipi ile  demografik özellikleri arasındaki iliĢkiyi  saptamayı 

amaçladık. 

ÇalıĢmalar kateterle hemodiyalize baĢlanan hastalar ile kalıcı vasküler giriĢ 

yolu ile hemodiyalize baĢlanan hastalar arasında komorbidite ve demografik özellikleri 

açısından önemli farklılıklar olduğunu göstermiĢtir
(8,11,12,39)

. Yine kateter ile 

hemodiyalize baĢlanan hastalarda hemodiyaliz öncesi nefroloji uzmanı takibinin daha az 

oranda olduğu saptanmıĢtır
(11,12,40,41)

. 

AraĢtırmamıza katılan hasta sayısı 378 idi. Literatürde benzer çalıĢmalardaki 

hasta sayısı Foley ve arkadaĢlarının
(21)

 (ark.) çalıĢmasında 220157, Bradbury ve ark.
(42)

 

çalıĢmasında  4532, Moist  ve ark.
(43)

 yaptığı çalıĢmada 8574, Polkinghorne  ve ark.
(44) 

yaptığı çalıĢmada 722, Dhingra   ve ark.
(45)

 çalıĢmasında 5344, Moist ve ark.
(46)

 yaptığı 

çalıĢmada 14809, Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında 79545, Wystrychowski ve ark.
(48)

 

çalıĢmasında 2616 idi. Türk Nefroloji Derneği 2007  kayıtlarına  göre ülkemizde düzenli 

hemodiyaliz programında olan hasta sayısı 39267 olarak bildirilmiĢtir
(26)

.   
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Hastalarımızın yaĢ ortalaması 57,5±14,2 (19-78) yıl olarak bulundu. Foley ve 

ark.
(21)

 çalıĢmasında yaĢ ortalaması 63,6±15,6 yıl, Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında 

62,5±15,0 yıl,  Dhingra   ve ark.
(45)

 çalıĢmasında 59,2 yıl, Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında 

62±15 yıl, Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında 63±15 yıl idi. Moist  ve ark.
(43)

 

çalıĢmasında yaĢ ortalaması yıllara göre verilmiĢtir. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 

çalıĢmasında yaĢ değeri olarak son dönem böbrek yetmezliği geliĢtiği yaĢ verilmiĢtir. 

Moist  ve ark.
(46)

 çalıĢmasında yaĢ yıllara göre ve ortanca yaĢ değeri verilmiĢtir. Türk 

Nefroloji Derneği 2007 kayıtlarında  hasta yoğunluğunun  %43,9 oranıyla 45-64 yaĢ 

arasında olduğu bildirilmiĢtir.  

ÇalıĢmamızdaki hastaların kadın/erkek oranı %41,6/ %58,4 idi. Foley ve ark.
(21)

 

çalıĢmasında bu oran % 44,2/% 56,8, Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında %35,7/%65,3, 

Moist  ve ark.
(43)

 çalıĢmasında yıllara göre kadın/erkek oranı verilmiĢ ve erkekler baskın 

olarak saptanmıĢtır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında vasküler  giriĢ yollarına göre 

kadın/erkek oranı verilmiĢtir. Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında %49,3/%51,7, Moist  ve 

ark.
(46)

 çalıĢmasında yıllara göre cinsiyet dağılımı verilmiĢ olup, erkek cinsiyet baskın 

olarak bulunmuĢtur. Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında  bu oran %46/%54, Wystrychowski 

ve ark.
(48)

 çalıĢmasında %45,7/%54,3 idi. Türk Nefroloji Derneği 2007 kayıtlarında  

hemodiyaliz programında olan hastaların kadın/erkek oranı %43,9/%56,1 olarak 

belirtilmiĢtir. Literatürdeki kadın/erkek oranıyla çalıĢmamızdaki oran benzerdir.  

Hastalarımızın BMI (“Body Mass Index”) ortalaması 25,0±4,8 kg/m
2
 olarak 

saptandı. Foley ve ark.
(21)

 çalıĢmasında BMI ortalaması  28,5±7,7, Bradbury ve ark.
(42)

 

çalıĢmasında vasküler giriĢ yollarına göre BMI değerleri verilmiĢtir. Moist  ve ark.
(43)

 

çalıĢmasında  ve Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında BMI için sayısal değer 

belirtilmemiĢtir. Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında 24,8 kg/m
2
, Moist  ve ark.

(46)
 

çalıĢmasında BMĠ‟nin yıllara göre ortanca değeri verilmiĢtir. Lacson ve ark.
(47)

 

çalıĢmasında, Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında BMI hesaplanmamıĢtır. 

ÇalıĢmamızda son dönem böbrek yetmezliği nedeni olarak 1. sırada %36,2 

oranıyla hipertansiyon, 2. sırada %29,8 oranıyla diabetes mellitus, 3. sırada %6,3 

oranıyla glomerülonefrit yer alıyordu.  Foley ve ark.
(21)

 çalıĢmasında  böbrek yetmezliği 

nedeni % 44,5 oranında  diabetes mellitus, % 27,9 oranında hipertansiyon, % 6,5 

oranında glomerülonefrit olarak saptanmıĢtır. Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında böbrek 

yetmezliği nedeni olarak  %48,4 oranında diabetes mellitus saptanmıĢtır. Moist  ve 
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ark.
(43)

 çalıĢmasında böbrek yetmezliği nedenleri yıllara göre belirtilmiĢ olup 

glomerülonefrit ilk sıradadır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında  ilk iki sırayı diabetes 

mellitus ve glomerülonefrit oluĢturmaktaydı. Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında son dönem 

böbrek yetmezliği nedeni %31,5 hastada diabetes mellitus, %29,0 hastada hipertansiyon, 

%12,9 hastada glomeruloneftrit ve %20,8 hastada diğer nedenler olarak belirtilmiĢtir. 

Moist  ve ark.
(46) 

çalıĢmasında böbrek yetmezliği nedenleri yıllara göre belirtilmiĢtir ve 

tüm yıllarda ilk sırada diabetes mellitus, 2. sırada hipertansiyon ve 3. sırada 

glomerulonefrit yer almaktadır. Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında son dönem 

böbrek yetmezliği nedeni %36,5 hastada hipertansif nefropati, %27,3 hastada diabetik 

nefropati, %5,7 hastada glomerülonefrit  olarak saptanmıĢtır. Türk Nefroloji Derneği 

2007 kayıtlarına göre diabetes mellitus %26,1, hipertansiyon %24,4, kronik 

glomerülonefrit %9,4 oranında böbrek yetmezliği nedeni olmaktadır
(26)

. Lacson ve 

ark.
(47)

 çalıĢmasında son dönem böbrek yetmezliği nedeni belirtilmemiĢtir. Son dönem 

böbrek yetmezliği etyolojisinde yüksek oranda bulunan hipertansiyonun primer mi, 

yoksa renal yetmezliğe bağlı mı olduğu tartıĢmalıdır
(26)

. Son dönem böbrek yetmezliği 

nedeni olan hastalık oranlarımızın literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir. 

Hastaların eĢlik eden hastalıkları incelendiğinde %36,2 oranında hipertansiyon, 

%29,8 oranında diabetes mellitus, %19,8 oranında koroner arter hastalığı, %8,2 oranında 

kalp yetmezliği, %8,2 oranında nörolojik hastalıklar, %5,2 oranında serebrovasküler 

hastalık, %3,4 oranında periferik arter hastalığı saptandı.  Foley ve ark.
(21)

 çalıĢmasında 

komorbid hastalık oranları  diabetes mellitus %52,8, kalp yetmezliği % 34,8, koroner 

arter hastalığı % 22,7, serebrovasküler olay %10,2, periferik vasküler hastalık %15,1 idi. 

Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında komorbid hastalıklar vasküler giriĢ yollarına göre 

belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada en sık görülen komorbid hastalıklar hipertansiyon, koroner 

arter hastalığı, kalp yetmezliği, diabetes mellitus, periferik vasküler hastalıklar ve 

serebrovasküler hastalıklardır. Moist  ve ark.
(43)

 çalıĢmasında komorbid hastalıklar sıklık 

sırasına göre hipertansiyon, koroner arter hastalığı, diabetes mellitus, periferik arter 

hastalığı ve serebrovasküler hastalıklar  olarak bulunmuĢtur ve tüm hastalık oranlarında 

2000 ile 2004 yılları arasında gittikçe artıĢ saptanmıĢtır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 

çalıĢmasında komorbid hastalıklar vasküler giriĢ yollarına göre belirtilmiĢtir. Tüm 

vasküler giriĢ yollarında sıklık sırasına göre ilk sırada hipertansiyon, 2. sırada koroner 

arter hastalığı, 3. sırada diabetes mellitus, 4. sırada periferik arter hastalığı yer 
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almaktadır.  Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında koroner arter hastalığı %44,5, diabetes 

mellitus %43,6, konjestif kalp yetmezliği %43,0, periferik vasküler hastalıklar %28,1 

olarak saptanmıĢtır. Moist  ve ark.
(46)

 çalıĢmasında yıllara göre komorbiditede 

hipertansiyon ilk sırada yer almaktadır. Belirtilen diğer komorbid hastalıklar sırasıyla 

diabetes mellitus, koroner arter hastalığı, periferik vasküler hastalıklar ve serebrovasküler 

hastalıklardır. Lacson ve ark.
(47)

, Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında komorbid 

hastalık durumları belirtilmemiĢtir. Literatür ile karĢılaĢtırıldığında çalıĢmamızdaki 

oranların düĢük olması hasta sayımızın az olması ve tanı eksikliğine  bağlı olabilir. Fakat 

hastalıkların sıklık sırası literatür ile benzerdir.  

ÇalıĢmamızda hipoalbüminemi (<3,5 gr/dl) %9,8 oranında saptandı. Lacson ve 

ark.
(47)

 çalıĢmasında hipoalbüminemi oranı %15,6 olarak bildirilmiĢtir. Türk Nefroloji 

Derneği 2007 kayıtlarında hipoalbüminemi oranı %12 olarak belirtilmiĢtir
(26)

.  

ÇalıĢmamızda HbsAg pozitifliği % 3,7, antiHCV pozitifliği % 11,1 oranında 

saptandı. Türk Nefroloji Derneği 2007 kayıtlarında HBsAg pozitifliği %4,9, antiHCV 

pozitifliği %13,2, HBsAg(+) ve antiHCV (+) „liği  %1,6 olarak belirtilmiĢtir
(26)

. Diğer 

çalıĢmalarda hepatit belirteçleri ile ilgili bilgi verilmemiĢtir. 

Hastaların hemodiyaliz  süreleri  %16,9 oranında 0-12 ay, %15,1 oranında 12-

24 ay, %14,4 oranında 24-36 ay, %53,7 oranında 36 ay ve üzerinde idi. Lacson ve ark.
(47)

 

çalıĢmasında ortalama böbrek yetmezliği süresi  3,6±3,9 yıl olarak belirtilmiĢtir. 

Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında ise  ortalama hemodiyaliz süresi 3,2±3,7 yıl 

olarak saptanmıĢtır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında ortalama hemodiyaliz süresi 

vasküler giriĢ yollarına göre AVF kullanan hastalarda 3,1 yıl, AVG kullanan hastalarda 3 

yıl, kateter kullanan hastalarda 0,4 yıl olarak belirtilmiĢtir. Foley ve ark.
(21)

 çalıĢmasında, 

Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında, Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında, Moist  ve ark.
(46)

 

çalıĢmasında  böbrek yetmezliği yada hemodiyaliz süresi belirtilmemiĢtir. 

Hastaların baĢlangıç vasküler giriĢ yolları geçici kateter (femoral, subklavien, 

juguler kateter), kalıcı kateter, arteriovenöz fistül (brakial, radial), arteriovenöz greft 

olarak sınıflandırıldı.  BaĢlangıç vasküler giriĢ yolu olarak geçici kateter oranı % 66,3, 

kalıcı kateter oranı %4,0, AVF oranı %29,3, AVG oranı %0,3 olarak saptandı.  Foley ve 

ark.
(21)

 çalıĢmasında  baĢlangıçta AVF % 13,2, AVG % 4,3, kateter (fistül olgunlaĢması 

sırasında) % 16,0, kateter (greft olgunlaĢması sırasında) % 3,3 ve yalnızca kateter %  

63,2 oranında idi. Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında baĢlangıç vasküler giriĢ yolu  AVF, 
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AVG, kateter oranları sırasıyla %13,1, %17,6, %69,2 idi. Moist  ve ark.
(43)

 çalıĢmasında 

2000, 2002, 2004 yıllarında AVF kullanım oranları sırasıyla %56, %50, %43, AVG 

kullanım oranları %6, %6, %3, kateter kullanım oranları %39, %43, %53 olarak 

belirtilmiĢtir. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında  hastaların %60‟ı AVF, %24‟ü 

kateter ve %16‟sı AVG ile hemodiyaliz tedavisi görmekte idi. Dhingra  ve ark.
(45)

 

çalıĢmasında baĢlangıç vasküler giriĢ yolları %60 oranında AVG, %23 oranında AVF ve 

%16 oranında kateter olarak saptanmıĢtır. Moist  ve ark.
(46)

 çalıĢmasında yıllara göre 

2001 yılında kateter oranı %76,8 iken 2004 yılında %79,1, AVF oranı 2001 yılında % 

20‟ler civarında iken 2004 yılında %20‟nin altında değerler olarak belirtilmiĢtir. Lacson 

ve ark.
(47)

 çalıĢmasında hastaların %43‟ü AVF, %29‟u kateter ve %27‟si AVG ile diyaliz 

tedavisi almakta idi. Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında %42,3 oranında AVF,  

%30,8 oranında AVG, %26,7 oranında kateter ile diyaliz tedavisi görmekte idi. 

BaĢlangıç vasküler giriĢ yolu olarak AVG kullanım oranlarımız literatüre göre daha 

düĢüktür. Bu durum hasta,  nefroloji uzmanı ve cerrahın kiĢisel tercihine; ilgili merkezin  

deneyimine; AVG maliyetinin yüksek olmasına  bağlı olabilir. BaĢlangıç vasküler giriĢ 

yolu olarak kateter kullanım oranlarımız  literatür ile uyumlu olarak  yüksektir. 

Prediyaliz bakım kalitesinin artması ve erken  damar yolu yaratılması baĢlangıç vasküler 

yol olarak geçici kateter kullanım oranlarını düĢürebilir. 

ÇalıĢmamızda baĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre; kalıcı kateter grubunun 

yaĢ ortalaması  65,6±11,3 yıl, geçici kateter grubunun yaĢ ortalaması 57,8±14,7 yıl, AVF 

grubunun yaĢ ortalaması 55,8±13,2 yıl idi. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından 

anlamlı fark saptanmadı. Vücut kitle indeksi sırasıyla geçici kateter grubunda 25,1±4,9 

kg/m
2
, kalıcı kateter grubunda 26,9±6,2 kg/m

2
 ve AVF grubunda 24,8±4,1 kg/m

2
 idi. 

Foley ve ark.
(21)

 çalıĢmasında AVF grubunun yaĢ ortalaması 64,3±14,2 yıl, greft 

grubunun yaĢ ortalaması 65,8±14,0 yıl, yalnızca kateter kullanan grubun yaĢ ortalaması 

63,5±16,2 yıl, AVF olgunlaĢması sırasında kateter kullanan grubun yaĢ ortalaması 

62,8±15,0 yıl, AVG olgunlaĢması sırasında kateter kullanan grubun yaĢ ortalaması 

65,0±14,5 yıl olarak saptanmıĢtır. Grupların BMI ortalama değerleri AVF için 28,8±7,3 

kg/m
2
, AVG için 29,4±8 kg/m

2
, kateter için 28,3±7,7 kg/m

2
, AVF olgunlaĢması sırasında 

kateter için 29,0±7,7 kg/m
2
, AVG olgunlaĢması sırasında kateter için 29,1±8,1 kg/m

2
 

olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada vasküler giriĢ yoluna göre grupların tüm 

değiĢkenlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. Bu geniĢ populasyon bazlı 
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çalıĢmada az sayıda hastanın tercih edilen vasküler giriĢ yolu ile hemodiyaliz tedavisine  

baĢladığı saptanmıĢtır. BaĢlangıç vasküler giriĢ Ģekli ile  iliĢkili bir çok faktör olmasına 

rağmen kateter kullanımı ile kadın cinsiyet, sigortanın olmaması, nefrolog takibinin 

olmaması ve bölgesel faklılıklar dikkate değer bulunmuĢtur. Ayrıca mortalite riski AVF, 

AVG, kateter (olgunlaĢan AVF), kateter (olgunlaĢan AVG) ve yalnızca kateter kullanımı 

sırasıyla gittikçe artıĢ göstermiĢtir. Sonuç olarak diyaliz baĢlangıcındaki vasküler giriĢ 

yolu predializ bakımın iyi bir göstergesi olabilir
(21)

. Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında 

AVF grubunun yaĢ ortalaması 60,8±15,8 yıl, AVG grubunun yaĢ ortalaması 64,7±14 yıl, 

kateter grubunun yaĢ ortalaması 62,5±16 yıl olarak belirtilmiĢtir ve grupların yaĢ 

dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır. AVF grubunun BMI 

ortalaması 27,1±7,1 kg/m
2
, AVG grubunun BMI ortalaması 28,1±8,0 kg/m

2
, kateter 

grubunun BMI ortalaması 27,2±7,3 kg/m
2
 olarak hesaplanmıĢtır ve gruplar arasında 

anlamlı fark saptanmıĢtır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında AVF grubunun diyaliz 

baĢlangıcındaki  yaĢ ortalaması 49 yıl, AVG grubunun yaĢ ortalaması 54 yıl, kateter 

grubunun yaĢ ortalaması 56 yıl olarak belirtilmiĢtir. YaĢ ortalamaları açısından gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur. Grupların  ortalama BMI değerleri  

açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır. Cinsiyet dağılımına bakıldığında AVF ve kateter  

grubunda erkek hastaların, AVG grubunda ise kadın hastaların oranı daha yüksek 

saptanmıĢtır. Vasküler giriĢ yolu tipi ile cinsiyet, yaĢ, geç refere edilmesi, sigara 

kullanımı, böbrek yetmezliği nedeni, koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalık ve 

periferik arter hastalığı arasında önemli farklılıklar olduğu belirtilmiĢtir. YaĢ, kadın 

cinsiyet, BMI ≥ 30 kg/m
2
, hemodiyaliz süresinin 6 yıldan uzun olması ve koroner arter 

hastalığı olması AVG kullanımı lehine AVF ile kıyaslandığında artan olasılıkla bağımsız 

iliĢkili bulunmuĢtur. Kateter kullanımı ise kadın cinsiyet ve ileri yaĢ hastaları için anlamlı 

derecede artan olasılıkla iliĢkili bulunmuĢtur. BMI≥30 kg/m
2
olan hastaların BMI değeri 

normal olan hastalara kıyasla daha az kateter yerleĢtirilen hastalar olduğu tesbit 

edilmiĢtir. Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında AVF grubunun yaĢ ortalaması 56,2 yıl, AVG 

grubunun yaĢ ortalaması 60,3 yıl, kateter grubunun yaĢ ortalaması 59,6 yıl olarak 

belirtilmiĢtir ve gruplar arasında anlamlı fark saptanmıĢtır.  BMI değeri ortalaması AVF 

için 24,1 kg/m
2
, AVG için 25,2 kg/m

2
, kateter için 24,3 kg/m

2
 olarak hesaplanmıĢtır ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirtilmiĢtir. Grupların kadın cinsiyet oranları 

AVF için %33,4, AVG için %44,8 ve kateter için %33,7 olarak bildirilmiĢtir ve cinsiyet 
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dağılımı açısından anlamlı fark olduğu görülmüĢtür. AVF kullanan hastalar kateter ve 

AVG kullanan hastalara göre daha  genç olarak saptanmıĢtır. AVG grubundaki hastaların 

BMI değeri daha yüksek olarak saptanmıĢtır. Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında AVG 

grubunun yaĢ ortalaması 60,4±15,1 yıl, AVG grubunun yaĢ ortalaması 63,8±14,1 yıl, 

kateter grubunun yaĢ ortalaması 62,3±15,4 yıl olarak saptanmıĢtır. Grupların  erkek 

cinsiyet oranları AVF için %65, AVG için %44,3, kateter için %47,7 olarak belirtilmiĢtir. 

Hastaların ortalama BMI değerleri belirtilmemiĢtir. ÇalıĢmamızda kalıcı kateter 

grubunun yaĢ ortalaması diğer gruplara kıyasla anlamlı derecede yüksek idi. Bu 

bölgemizde ileri yaĢtaki hemodiyaliz hastalarında kalıcı kateter tercihinin daha yüksek 

olduğunun bir göstergesi olabilir. Ġleri yaĢta vasküler yol yaratmanın zorluğu, bu 

hastaların komorbid hastalıklarının sıklığı, beklenen yaĢam süresinin kısalığı kalıcı 

kateterin daha sık seçilmesine neden olmuĢ olabilir. Vücut kitle indeksi açısından gruplar 

arasında anlamlı fark yoktu. Bu sonuç ise bölgemizde vasküler giriĢ yolu tercihinin 

hastanın vücut kitle indeksi gözönüne alınmadan yapıldığının bir bulgusu olabilir.  

 BaĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre grupların albümin, fosfor, hemoglobin, 

lökosit sayısı ve trombosit sayısı ile ilgili değerleri karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında 

fark yoktu. Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında  AVF kullanan grup daha genç, baskın olarak 

erkek cinsiyette olup daha az oranda diabetes mellitus vardı; aynı zamanda daha yüksek 

albümin ve fosfor değerlerine sahip olan hastalardı. Kateter kullanan grup ise daha düĢük 

albümin, hemoglobin düzeyine sahip olup; diyaliz süresi  (2,5±3,4 yıl) en kısa olarak 

saptanmıĢtır. AVF ve AVG grubunda kateter grubuna kıyasla  laboratuar değerleri, yaĢ 

ve diyaliz süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır.  Bradbury ve 

ark.
(42)

 çalıĢmasında grupların laboratuar değerleri incelendiğinde albümin, fosfor, 

hemoglobin değeri ile beyaz küre sayısı açısından anlamlı fark olduğu belirtilmiĢtir. AVF 

ile hemodiyaliz tedavisine baĢlanan hastaların daha genç yaĢ, erkek cinsiyet, prediyaliz 

bakımı olan veya önceden  kalıcı vasküler giriĢ yolu yerleĢtirilen, daha yüksek albümin 

ve fosfor seviyesi olan fakat daha düĢük beyaz küre sayısı  gibi özelliklere sahip olduğu 

saptanmıĢtır. Moist  ve ark.
(43)

 çalıĢmasında hastaların vasküler giriĢ yollarına göre 

özellikleri belirtilmese de ileri yaĢ, geç refere edilmesi ve koroner arter hastalığı öyküsü  

kateter kullanımı ile iliĢkili bulunmuĢtur. Yine bu çalıĢmada hastaların demografik 

özelliklerindeki değiĢiklikler, geç refere oranları vasküler giriĢ eğilimini önemli oranda 

etkilemediği  saptanmıĢtır. Dhingra ve ark.
(45)

 çalıĢmasında laboratuar değerlerine 
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bakıldığında tüm grupların kreatinin, kolesterol, hematokrit, albümin, kalsiyum ve fosfor 

değerleri açısından anlamlı fark bulunmuĢtur. AVF grubunda serum albümin, fosfor, 

kreatinin, hematokrit ve kalsiyum değerlerinin daha yüksek olma eğiliminde olduğu 

saptanmıĢtır. Moist  ve ark.
(46)

 çalıĢmasında hasta özelliklerinin farklılıklarının vasküler 

giriĢ yolu eğilimini değiĢtirmediğini, pratik uygulama ve hasta tercihlerinin, fistül ve 

greft kullanımının azalması ve kateter kullanımının artmasına katkısı olduğununu ileri 

sürmüĢlerdir. Yine kateter kullanımı, AVF ve AVG kullanımına kıyasla ölüm riskini 6 

kat artırdığını saptanmıĢtır. Hastanın geç refere edilmesi, ileri yaĢ, diyabet öyküsünün 

olması ve periferik vasküler hastalığının olması artmıĢ kateter kullanımı ile iliĢkili 

bulunmuĢtur. Erkek cinsiyet, BMI‟nin yüksek olması ve hipertansiyon öyküsünün olması 

ise azalmıĢ kateter kullanımı ile iliĢkili bulunmuĢtur. Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında 

laboratuar değerleri olarak albümin, fosfor ve hemoglobin düzeyleri incelendiğinde AVF 

ve AVG grubunda kateter grubuna kıyasla anlamlı derecede yüksek olarak saptanmıĢtır. 

AVF grubundaki  hastalar daha genç, baskın olarak erkek cinsiyette olup daha az oranda 

diabetes mellitus vardı ve daha yüksek albümin ve fosfor değerlerine sahip olarak 

saptanmıĢtır. Ġleri yaĢ, kadın cinsiyet, diyabet öyküsü ve kısa diyaliz süresi olması AVF 

kullanıcısı için daha düĢük ihtimal idi. Kadın cinsiyet erkek cinsiyete göre ve diyabet 

öyküsü olması diabet hastalığı olmamasına göre  kateter kullanma meyili daha fazla idi. 

Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında hastalar kateter grubu (değiĢim yok), kateterden 

AVF/AVG‟ye değiĢim olan grup, AVF/AVG (değiĢim yok), AVF/AVG‟den katetere 

değiĢim olan grup olarak sınıflandırılmıĢtır. AVF/AVG grubunda anlamlı olarak albümin 

seviyesi yüksek, beyaz küre sayısı ve eritropoetin dozu daha düĢük olarak  bulunmuĢtur. 

Kateterden  AVF/AVG‟ye değiĢim olması artmıĢ albümin, hemoglobin ve azalmıĢ beyaz 

küre sayısı  ile anlamlı iliĢkili saptanmıĢtır. Zıt olarak AVF/AVG‟den katetere değiĢen 

grupta albümin düzeyinde anlamlı azalma, yüksek eritropoetin dozu ile anlamlı iliĢkili 

bulunmuĢtur. Kateterden AVF/AVG‟ye değiĢim olması malnutrisyonun derecesini, 

inflamasyonu ve anemiyi azaltıcı olarak saptanmıĢtır. AVF/AVG‟den katetere değiĢim 

ise beslenmede ve inflamatuar durumlarda bozulmaya yol açıp eritropoetin dozunda 

artıĢa sebep olmaktadır. Vasküler giriĢ tipi değiĢikliği mortalite ve morbidite ile iliĢkili 

laboratuar ve klinik göstergeleri etkilemektedir.  

  ÇalıĢmamızda grupların eĢlik eden hastalıkları değerlendirildiğinde kalıcı 

kateter grubunda serebrovasküler hastalık, nörolojik hastalık ve periferik arter hastalığı 
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geçici kateter ve AVF grubuna göre anlamlı derecede yüksek idi. Foley ve ark.
(21)

 

çalıĢmasında diabetes mellitus AVF grubunda %13,0, AVG grubunda %4,7, kateter 

(AVF olgunlaĢması aĢamasında)  grubunda %17,7, kateter (AVG olgunlaĢması 

aĢamasında) grubunda %3,7, sadece kateter grubunda %60,9 oranında saptanmıĢtır. Yine 

gruplarda sırasıyla kalp yetmezliği oranı %1,3, %4,1, %16,6, %3,7, %65,3 oranında 

tesbit edilmiĢtir. Diğer komorbid hastalıklardan serebrovasküler hastalıklar, 

aterosklerotik kalp hastalığı, periferik vasküler hastalıklar diğer gruplara kıyasla sadece 

kateter grubunda belirgin derecede yüksek oranda görülmektedir. Bradbury ve ark.
(42)

 

çalıĢmasında kateter grubunda koroner arter hastalığı, diğer kardiyovasküler hastalıklar, 

kalp yetmezliği, akciğer hastalıkları, psikiyatrik hastalıklar, periferik arter hastalıkları, 

serebrovasküler hastalıklar diğer gruplara kıyasla anlamlı derecede yüksek oranda 

saptanmıĢtır. Polkinghorne  ve ark.
(44)

 çalıĢmasında diabetes mellitus en sık kateter 

grubunda saptanırken; koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı ve hipertansiyon 

AVG grubunda daha yüksek oranda saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada vasküler giriĢ tipi ile 

koroner arter hastalığı, serebrovasküler hastalık ve periferik arter hastalığı arasında 

anlamlı farklılıklar  olduğu belirtilmiĢtir. Dhingra  ve ark.
(45)

 çalıĢmasında kateter 

grubunda koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği, periferik vasküler hastalıklar ve 

diabetes mellitus AVF ve AVG grubuna göre anlamlı oranda yüksek oranda saptanmıĢtır. 

Moist  ve ark.
(43,46)

, Lacson ve ark.
(47)

, Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında komorbid 

hastalıklar ile ilgili bilgi verilmemiĢtir. 

Hastalara diyaliz tedavisine baĢlangıcından çalıĢmaya dahil edildiği döneme 

kadarki sürede uygulanan vasküler giriĢ yolları sayısına bakıldığında kalıcı kateter 

grubunda geçici kateter grubu ve AVF grubuna göre anlamlı derecede yüksek idi. 

  BaĢlangıç vasküler giriĢ yolları değiĢim süresine bakıldığında AVF grubu 18 

ay ile diğer gruplardan belirgin derecede uzun idi. ÇalıĢmamızda geçici kateter ile 

hemodiyalize baĢlayan hastaların %53,1‟inde AVF‟e değiĢim görüldü. AVF ile 

hemodiyalize baĢlanan hastalarda %27,5 oranında vasküler giriĢ yolunda değiĢim 

görülmedi. Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında vasküler giriĢ yollarının değiĢim oranları ve 

değiĢim süreleri ortanca gün olarak belirtilmiĢtir. Hastaların baĢlangıç vasküler giriĢ yolu 

değiĢim oranları ilk yıl için AVF kullanan hastalarda %22,4, AVG kullanan hastalarda 

%21,6 ve kateter kullanan hastalarda %59 olarak saptanmıĢtır. AVF ile hemodiyaliz 

tedavisine baĢlanan hastalarda ilk değiĢim %86 oranında katetere olup, ortanca süre 62 
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gün olarak saptanmıĢtır. AVG ile hemodiyaliz tedavisine baĢlanan hastalarda ilk değiĢim 

%94 oranında katetere olup, ortanca süre 84 gün olarak bulunmuĢtur. Kateter ile 

hemodiyaliz tedavisine baĢlanan hastalarda ilk değiĢim %57 oranında AVF‟ye , %43 

oranında AVG‟ye olup, ortanca süre  AVF için 92, AVG için 66 gün olarak  

saptanmıĢtır. Lacson ve ark.
(47)

 çalıĢmasında hastalar dört ay süre ile takip edilmiĢ ve 

kateter kullanan hastaların %10,3‟ünün AVF yada AVG‟ye  değiĢtirildiği saptanmıĢtır. 

Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında kateter ile hemodializ tedavisine baĢlanan 

hastaların %38‟inde AVF/AVG‟ye değiĢim saptanmıĢtır. AVF/AVG ile hemodiyaliz 

tedavisi alan hastalarda ise %3 oranında katetere değiĢim görülmüĢtür.  

BaĢlangıç vasküler giriĢ yolu geçiçi kateter olan hastaların %80,1‟inde AVF‟ye 

değiĢim oldu. Geçiçi kateterin AVF‟ye ortanca değiĢim süresi 1 ay ve sonrasında 

AVF‟nin ortanca kullanım süresi 28 ay idi. Kalıcı kateter grubunda %53,3 oranında 

AVF‟ye değiĢim görüldü ve kalıcı kateterin  ortanca değiĢim süresi 6 ay; sonrasındaki 

AVF‟nin ortanca kullanım süresi 19 ay idi. AVF grubunda %93,7 hastada vasküler giriĢ 

yolunda değiĢim görülmedi ve AVF‟nin ortanca kullanım süresi 45 ay olarak saptandı. 

Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında takip edilen ortanca süre 365 gün olup;  AVF 

grubundaki hastaların %77,6‟sında değiĢim olmamıĢtır. Bu çalıĢmada AVF grubunda 

%3,2 oranında AVG‟ye ve %19,1 oranında da katetere değiĢim görülmüĢtür. AVF 

grubunda katetere değiĢim süresi ortanca 62  (12-134) gün olarak saptanmıĢtır. AVF 

grubunun AVG‟ye  değiĢim süresi ortanca 63 (25-142) gün  olarak belirtilmiĢtir. AVG 

grubunda %78,4 hastada vasküler giriĢ yolunda değiĢim saptanmamıĢtır. AVG grubunda 

%20,5 oranında katetere değiĢim olup; değiĢim süresi ortanca 84 gün (29-173) olarak 

belirtilmiĢtir. Kateter grubunda %54,6 hastada vasküler giriĢ yolunda değiĢim 

saptanmamıĢtır. Kateter grubundaki hastaların %19,5‟inde AVF‟ye değiĢim, %25,9‟unda 

ise AVG‟ye değiĢim görülmüĢtür. Kateter grubunun AVF‟ye  değiĢim süresi ortanca 92 

(48-168) gün, AVG‟ye  değiĢim süresi ortanca 66 (30-131) gün olarak belirtilmiĢtir. 

Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında vasküler giriĢ yollarının 365 gün içindeki  değiĢimleri 

dikkate alındığından,  araĢtırmamız ile karĢılaĢtırılma yapılması uygun değildir. Diğer 

çalıĢmalarda değiĢim süreleri ayrıntılı olarak belirtilmemiĢtir.   

ÇalıĢmamızdaki hastaların hemodiyaliz tedavisine baĢlangıcından çalıĢmaya 

alındığı süre içindeki vasküler giriĢ yolu değiĢim sayısı %40,2 hastada 1, %30,4 hastada 

2, %17,2 hastada 3 ve %3,1 hastada 6 ve üzerinde saptandı. Geçici kateter dikkate 
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alınmadığında %59,8 hastada vasküler giriĢ yolunda değiĢim saptandı. Vasküler giriĢ 

yolu değiĢim nedenleri %5,3 hastada enfeksiyon, %3,1 hastada kanama ve %93,3 hastada 

tıkanma ve yetersiz kan akımına bağlı olarak bulundu. Wystrychowski ve ark.
(48)

 

çalıĢmasında AVF/AVG‟de değiĢim nedenleri ve oranları; tromboz %27,5, enfeksiyon 

%8,7, stenoz %2,9, yetersiz kan akımı %34,8 olarak belirtilmiĢtir. Bu çalıĢmada kateterin 

değiĢim nedenleri ve oranları ise kalıcı vasküler giriĢ yolu olgunlaĢması %30,3, 

tekrarlayan kateter problemleri (enfeksiyon, tromboz..) %20.9 olarak belirtilmiĢtir.    

ÇalıĢmamızdaki grupların, vasküler değiĢim olan ve olmayan olarak subgrup 

analizini yaptığımızda yaĢ, cinsiyet ve BMI değerleri açısından anlamlı farklılık 

saptanmadı. Geçici kateter grubunda albümin ve hemoglobin seviyesi vasküler giriĢ yolu 

değiĢen grupta değiĢmeyen gruba göre anlamlı olarak yüksekti. Wystrychowski ve 

ark.
(48)

 çalıĢmasında kateterden AVF/AVG‟ye değiĢim olması  artmıĢ albümin ve 

hemoglobin, azalmıĢ beyaz küre sayısı ile anlamlı iliĢkili saptanmıĢtır. Bu  bulgular 

çalıĢmamızla uyumludur. ÇalıĢmamızda geçici kateter grubunda, trombosit sayısı 

vasküler giriĢ yolu değiĢim olmayan hastalarda anlamlı olarak yüksekti. Ancak bu sonuç 

hasta sayıları arasında büyük fark olması (değiĢim olmayan 6, değiĢim olan 245 hasta) 

nedeniyle Ģüphe ile karĢılandı. Kalıcı kateter grubunda laboratuar parametreleri 

incelendiğinde hemoglobin seviyesi dıĢında vasküler giriĢ yolu değiĢen ve değiĢmeyen 

hastalar arasında anlamlı fark saptanmadı; hemoglobin seviyesi vasküler giriĢ yolu 

değiĢen hastalarda anlamlı olarak daha yüksek idi ve bu  da Wystrychowski ve ark.
(48)

 

çalıĢması ile uyumluydu. AVF grubunda ise vasküler giriĢ yolu değiĢen ve değiĢmeyen 

hastalar karĢılaĢtırıldığında sadece albümin değeri değiĢmeyen grupta anlamlı olarak 

yüksekti. Wystrychowski ve ark.
(48)

 çalıĢmasında belirttiği gibi kateterden AVF/AVG‟ye 

geçiĢ malnutrisyonun derecesini, inflamasyonu ve anemiyi azaltıcı; tersine 

AVG/AVF‟den katetere geçiĢ ise beslenmede ve inflamatuar durumlarda bozulmaya yol 

açıp eritropoetin dozunda artıĢa sebep olmaktadır. Yine bu çalıĢmanın  sonunda  vasküler 

giriĢ tipi değiĢikliğinin  mortalite ve morbidite ile iliĢkili laboratuar ve klinik göstergeleri 

etkilediği saptanmıĢtır. Bizim sonuçlarımız da kateter grubunda değiĢim olan hastalarda 

aneminin azalıp, albümin seviyesinin yükseldiğini göstererek bu çalıĢmayı doğrular 

niteliktedir. Bradbury ve ark.
(42)

 çalıĢmasında AVF ile hemodiyaliz tedavisine baĢlanan 

hastaların daha genç, erkek cinsiyette, prediyaliz bakımı olan veya önceden  kalıcı 

vasküler giriĢ yolu yerleĢtirilen, daha yüksek albümin ve fosfor seviyesi olan fakat daha 
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düĢük beyaz küre sayısı gibi özellikleri olduğu saptanmıĢtır. Yine bu çalıĢmada kateter 

grubunda  değiĢim olan hastalar daha genç, BMI değeri daha yüksek olan ve birden fazla 

prediyaliz vasküler giriĢ yolu yerleĢtirilen, hemodiyaliz tedavisi öncesi nefroloji uzmanı 

takibi olan, hemoglobin seviyesi daha düĢük ve daha az olasılıklı koroner arter hastalığı, 

serebrovasküler,  nörolojik yada periferik arter hastalığı bulunan hastalar olarak 

saptanmıĢtır. 

Hastalarımızın diabetes mellitus varlığı ve vasküler giriĢ yolları değiĢim 

sürelerini incelediğimizde;  vasküler giriĢ yolları değiĢim süreleri açısından anlamlı  

farklılık ve iliĢki saptanmadı. Diabetik nefropatisi olan ve AVF ile hemodiyalize 

baĢlanan hastalarda ilk vasküler giriĢ yolu değiĢim süresi ortalaması 10,6±7,7 ay iken, 

diabetik nefropatisi olmayan grupta AVF‟nin değiĢim süresi ortalaması 32,6±43,7 ay 

saptandı. Bu değerler arasında istatistiksel bir fark  saptanmaması değiĢim süreleri 

dağılımının geniĢ bir aralığa yayılmıĢ olmasına bağlı olabilir. Yine de istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da diabetik nefropatisi olmayan grupta AVF‟nin değiĢim süresinin uzun 

olması bu hasta grubunda tercih edilebileceğinin bir göstergesi olabilir. 

ÇalıĢmamız yapılırken 9 (%2,4) hasta geçici kateter, 40 (%10,6) hasta kalıcı 

kateter, 323 (%85,4)  hasta arteriovenöz fistül, 6 (%1,6) hasta arteriovenöz greft ile 

hemodiyalize girmekte idi. Türk Nefroloji Derneği verilerine göre 2007 yılında düzenli 

hemodiyaliz tedavisine baĢlayan hastaların vasküler giriĢ yolu olarak %2,9 hastada AVG, 

%4,2 hastada geçici kateter, %7,0 hastada kalıcı kateter, %86,0 hastada ise AVF 

kullanıldığı belirtilmiĢtir
(26)

. Bu da bölgemizdeki vasküler giriĢ yolu tipi tercih ve 

oranlarının ülkemiz geneliyle benzer olduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇLAR 

1. AraĢtırmaya katılan 378 hastanın yaĢ ortalaması 57,5±14,2 yıl ve %58,4‟ü erkek, 

%41,6‟sı kadın idi. 

2.  Hastaların vücut kitle indeksi ortalamaları 25,0±4,8 kg/m
2
 olarak saptandı. 

3. Son dönem böbrek yetmezliği süreleri ortalaması 54,9±46,6 ay ve hemodiyaliz 

tedavisine baĢlangıç süreleri ortalaması 53,6±46,3 ay idi. 

4. Hastaların ortalama hemoglobin değeri 11,2±1,3 gr/dl, lökosit sayısı 6,7±2,0 10
3
/µl, 

trombosit sayısı 185,7±63,9  10
3
/µl, albümin 3,9±0,3 gr/dl, fosfor 5,3±1,4 gr/dl olarak 

hesaplandı. 

5.  Hipoalbüminemi (<3,5 gr/dl), 34 (%9,8) hastada saptandı. 

6. Son dönem böbrek yetmezliği nedeni olarak birinci sırada %36,2 oranıyla 

hipertansiyon, 2. sırada %29,8 oranında diabetes mellitus ve 3. sırada %7,4 oranında 

polikistik böbrek hastalığı, 4. sırada %6,3 oranında glomerülonefrit yer almaktadır. 

Hastaların %11,4‟ünde son dönem böbrek yetmezliği nedeni bilinmemektedir. 

7. Son dönem böbrek yetmezliği hastalarımızın komorbid hastalıkları incelendiğinde; 

%36,2 oranında hipertansiyon, %29,8 oranında diabetes mellitus, %19,8‟inde koroner 

arter hastalığı, %8,2‟sinde nörolojik hastalık, %8,2‟sinde kalp yetmezliği ve %5,2‟sinde 

serebrovasküler hastalık mevcuttu.  

8. HBsAg pozitifliği 14 (%3,7) hastada, Anti HCV pozitifliği 42 (%11,1)  hastada 

mevcuttu. 

9. BaĢlangıç vasküler giriĢ yolları incelendiğinde; 251 hasta geçici kateter, 15 hasta kalıcı 

kateter, 111 hasta arteriovenöz fistül, 1 hasta arteriovenöz greft  ile hemodiyaliz 

tedavisine baĢlamıĢtı. 

10. Hastalar baĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre geçici kateter (femoral, juguler ve 

subklavien), kalıcı kateter, arteriovenöz fistül, arteriovenöz greft olarak gruplandırıldı. 

Kalıcı kateter grubunun yaĢ ortalaması  65,6±11,3 yıl idi; geçici kateter ve arteriovenöz 

fistül gruplarının yaĢ ortalamasına  göre  anlamlı olarak  yüksek idi (p=0,03). Vücut kitle 

indeksi ve cinsiyet açısından gruplar istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  

11. BaĢlangıç vasküler giriĢ yollarına göre gruplar arasında hemoglobin, lökosit sayısı, 

trombosit sayısı, albümin, fosfor açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu.  
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12. Gruplar arasında eĢlik eden hastalıklar incelendiğinde; kalıcı kateter grubunda 

serebrovasküler hastalık, nörolojik hastalık ve periferik arter hastalığı anlamlı olarak  

yüksek saptandı (sırasıyla p değerleri; 0,03 – 0,01 - <0,001). Diğer eĢlik eden hastalıklar 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

13. Son dönem böbrek yetmezliği süreleri açısından gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark yoktu. 

14. Hemodiyaliz tedavisi baĢlangıcından, araĢtırmaya katıldıkları döneme kadar geçen 

süre içerisinde uygulanan  vasküler giriĢ yolu sayısı incelendiğinde;  kalıcı kateter 

grubunda anlamlı olarak yüksek bulundu (p=0,01). 

15. BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolunun ortanca değiĢim süresi; geçici kateter 

grubunda 1 ay, kalıcı kateter grubunda 7 ay, arteriovenöz fistül grubunda 18 ay olarak 

saptandı. Bu değiĢim süreleri açısından gruplar arasındaki fark çok ileri derecede  

anlamlı bulundu (p<0,001). 

16. Geçici kateterler dikkate alınmadığında; araĢtırmaya katılanların 226 (%59,7)‟sında 

vasküler giriĢ yollarında değiĢime gidildiği saptandı. Vasküler giriĢ yollarının değiĢim 

nedenleri; 12 (%5,3) hastada enfeksiyon, 3 (%1,3) hastada kanama, 211 (%93,3) hastada 

tıkanma ve yetersiz kan akımı olarak bulundu. 

17. Geçici kateter, kalıcı kateter, arteriovenöz fistül ile hemodiyalize baĢlanan hastalar, 

vasküler giriĢ yolunda değiĢim  olup olmamasına göre gruplandırıldığında; yaĢ, vücut 

kitle indeksi, cinsiyet açısından anlamlı fark yoktu.  

18. Geçici kateter ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar değerlerinden albümin ve 

hemoglobin düzeyi, vasküler giriĢ yolu değiĢen hastalarda değiĢmeyenlere göre anlamlı 

olarak yüksekti (sırasıyla p değerleri: 0,016 – 0,021). Yine bu grupta trombosit sayısı 

vasküler giriĢ yolu değiĢmeyen grupta ileri derecede anlamlı olarak yüksekti (p=0,003); 

diğer laboratuar değerleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark yoktu. 

19. Kalıcı kateter ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar incelemeleri açısından 

hemoglobin dıĢında diğer parametrelerde vasküler giriĢ yolunda değiĢim olan ve 

olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. Hemoglobin değeri vasküler giriĢ yolunda 

değiĢim olan grupta anlamlı olarak yüksekti (p=0,026). 

20. Arteriovenöz fistül ile hemodiyalize baĢlanan grupta laboratuar incelemeleri 

açısından albümin dıĢında diğer parametrelerde vasküler giriĢ yolunda değiĢim olan ve 

olmayanlar arasında anlamlı fark yoktu. Albümin değeri vasküler giriĢ yolunda değiĢim 
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olan grupta  anlamlı olarak düĢüktü (p=0,012). 

21. Kronik böbrek yetmezliği nedeni diabetes mellitus olup hemodiyaliz tedavisi 

uygulanan hastalarda; baĢlangıç vasküler giriĢ yolu  kalıcı kateter ve arteriovenöz fistül 

olanlar incelendiğinde, bu vasküler giriĢ yollarının  değiĢim süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

22. BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu geçici kateter olan diabetik ve diabetik 

olmayan hastaların, son dönem böbrek yetmezliği süreleri ve son hemodiyaliz vasküler 

giriĢ yolu süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (sırasıyla p değerleri 

0,000 – 0,002). Bu hastaların ilk vasküler giriĢ yolu değiĢim süreleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark yoktu (p>0,05). 

23. BaĢlangıç hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu olarak kalıcı kateter ve arteriovenöz fistül 

kullanan hastalar diabetik nefropati olup olmamasına göre gruplandırıldığında; son 

dönem böbrek yetmezliği süreleri, ilk vasküler giriĢ yolu değiĢim süreleri, son 

hemodiyaliz vasküler giriĢ yolu süreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0,05). 

24. AraĢtırma yapılırken 9 (%2,4) hasta geçici kateter, 40 (%10,6) hasta kalıcı kateter, 

323 (%85,4)  hasta arteriovenöz fistül, 6 (%1,6) hasta arteriovenöz greft ile hemodiyalize 

girmekte idi. 
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8. EKLER 

ANKET FORMU 

TARĠH: 

ADI-SOYADI: 

YAġ: 

CĠNSĠYET: 

HASTA NO: 

DOĞUM YERĠ: 

YAġADIĞI YER: 

HEMODĠALĠZE GĠRĠġ MERKEZĠ: 

MESLEK: 

TELEFON NUMARASI: 

SAĞLIK  GÜVENCESĠ: 

SĠGARA: 

BOY:                                       KĠLO:                                 BMI:                               

LABORATUAR: 

Albümin:                       P:                    Hb:                        WBC:                           Plt: 

SDBY ETYOLOJĠSĠ: 

                                HĠPERTANSĠYON: 

                                DĠABETES MELLĠTUS: TĠP I 

                                                                          TĠP II 

                                GLOMERULONEFRĠT: 

                                ERĠġKĠN TĠP POLĠKĠSTĠK BÖBREK HASTALIĞI: 

                                VUR: 

                                DĠĞER/NEDENĠ BĠLĠNMEYEN: 

SDBY SÜRESĠ: 
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KOMORBĠD HASTALIK: 

                                         DĠABETES MELLĠTUS: 

                                         KORONER ARTER HASTALIĞI: 

                                         KALP  YETMEZLĠĞĠ: 

                                         SEREBROVASKÜLER HASTALIK                                                                                                                       

                                        HEPATĠT B / HEPATĠT C / HIV : 

                                        HĠPERTANSĠYON: 

                                        MALĠGNĠTE: 

                                        AKCĠĞER  HASTALIĞI:     

                                        NÖROLOJĠK HASTALIK: 

                                        PSĠKĠYATRĠK HASTALIK: 

                                        PERĠFERĠK ARTER HASTALIĞI: 

HEMODĠALĠZ BAġLANGIÇ TARĠHĠ: 

 BAġLANGIÇ HEMODĠALĠZ GĠRĠġ YOLU TĠPĠ: 

VASKÜLER GĠRĠġ YOLU DEĞĠġĠM NEDENĠ: ENFEKSĠYON 

                                                                                KANAMA 

                                                                               TIKANMA-YETERSĠZ KAN AKIMI 

VASKÜLER GĠRĠġ YOLU DEĞĠġĠM PROFĠLĠ: 

KALICI VASKÜLER GĠRĠġ YOLU YERLEġTĠRME SAYISI: 

SON VASKÜLER GĠRĠġ YOLU TĠPĠ: 

SON VASKÜLER GĠRĠġ YOLU SÜRESĠ: 
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