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1. GIRIS VE AMAC

Kronik bobrek hastaligi (KBH), temelde yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne
olursa olsun en az {i¢ ay siiren objektif bobrek hasar1 ve/veya glomeruler filtrasyon hizinin
(GFH) 60 ml/ dk/ 1.73 m? nin altina inmesi durumu olarak tanimlanir (16). KBH, diinyada
ve tilkemizde epidemi halini almig dnemli bir halk sagligi sorunudur. Son dénem bdbrek
yetmezligi (SDBY) ise renal fonksiyonlarin geri doniigsiiz kaybi ile karakterize ve hayati
tehdit eden iiremiden korunmak i¢in hastaya devamli olarak diyaliz veya transplantasyon
gibi renal replasman tedavilerinin uygulandigi klinik bir tablo olusturur (7). Her y1l diyaliz
tedavisine gereksinim duyan hasta sayisi yaklasik olarak % 10 civarinda artmaktadir (1).

SDBY durumunda tedavi segenekleri; hemodiyaliz, periton diyalizi veya
transplantasyondur (8). SDBY icin hemodiyaliz en yaygin tedavi secenegi olma 6zelligini
korur. Tirkiye’de renal replasman tedavisinin % 87,3’ hemodiyaliz, % 3,6’s1
transplantasyon, % 9,1°1 periton diyalizi seklinde uygulanmaktadir (9).

SDBY olan hastalar, yasam kalitesinin iyi olabilmesi i¢in uzun dénem ve diizenli
olarak hemodiyaliz tedavisine gereksinim duymaktadirlar. Bu hastalarin hemodiyaliz
tedavilerinin yapilabilmesi i¢in gecici ya da kalict bir vaskiiler sistem girisiminin yapilmasi
gerekmektedir (3). Uzun donem hemodiyaliz tedavisinin basariyla siirdiiriilebilmesi i¢in
cok 1yi tekniklere ve uygun cerrahi kararlara ihtiyag vardir (2). Diyaliz tedavisine
baslamadan 6nce uygun planlama kalic1 hemodiyaliz girisi ile birlikte diyaliz tedavisinin
zamaninda baslamasina imkan saglamaktadir (3).

Kalicr vaskiiler giris yollar1 igerisinde ilk tercih arteriovendz fistiillerdir. Uygun bir
arteriovenoz fistiil (AVF) agilamadiginda, arteriovenoz greft (AVG) olusturulmasi onerilir.
AV Fistiil ya da AVG olusturulmast miimkiin degilse zorunlu olarak kalici kateter
konulmasi uygulanir (3). Tiirkiye’de 2009 yilinda diizenli HD tedavisine yeni baglayan
hastalarda damara ulasim yolu olarak %1.3 hastada AV greft, %37,1 hastada tiinelsiz
(gegici) kateter, %14.1 hastada tlinelli (kalic1) kateterizasyon, %47.5 hastada ise AV fistiil



kullanilmistir. 2009 yil1 itibar ile toplam hemodiyaliz hastalarinin ise % 84’1 AV fistiil, %
9.371 kalic1 kateter, % 4’1 gegici kateter, % 2.7°si AV greft ile hemodiyalize girmektedir
9).

Calismamizda kronik bobrek yetersizliginde kalict hemodiyaliz girisi i¢in olusturulan
arteriovendz fistiil, arteriovendz greft, kalict kateterlerin acgik kalma siirelerinin
belirlenmesi ve bu slireye etki eden faktorlerin tespit edilmesi, bu sayede agilacak olan
arteriovendz fistiil (AVF), arteriovendz greft (AVG) ve kalic1 kateterlerin agik kalma

siirelerinin uzatilmasina katki saglanmasi1 amag¢lanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kronik Bobrek Hastahigi

2.1.1. Tamim

Kronik bobrek hastalifi (KBH), temelde yatan bobrek hastaliginin etyolojisi ne
olursa olsun en az ii¢ ay siiren objektif bobrek hasari ve/veya glomeruler filtrasyon hizinin
(GFH) 60 ml/ dk/ 1.73 m? nin altina inmesi durumu olarak tanimlanmaktadir. Bobrek
hasarina ait kanitlar yapisal veya fonksiyonel nitelikte olabilir; bu bulgular idrar, kan

testleri, goriintliileme calismalarindan ve bobrek biyopsisinden elde edilebilir (16).

2.1.2. Evrelendirme

KBH hesaplanan GFH’na gore evrelendirilmistir. Evre 1 KBH, GFH’nin iyi
korundugu ancak proteiniirisi/ albiiminiirisi olan hasta veya bobrek goriintiilemesinde
degisikliklerin bulundugu durumlardir. Evre 2 KBH, bobrek hasari ile birlikte azalmis
GFH’nin bulunmasi (60 - 89 ml/ dk/ 1.73 m?) durumudur. Evre 3 KBH’da, GFH’nda orta
derecede azalma (30 - 59 ml/ dk/ 1.73 m? ), Evre 4 KBH’da ise ciddi GFH azalmasi (15 —
29 ml/ dk/ 1.73 m?) s6z konusudur. Evre 5 KBH ise bobrek yetmezligi asamas1 olup GFH

15 ml/ dk/ 1.73 m? nin altina indigi renel replasman tedavisinin gerekli oldugu evredir (16).
2.1.3. Insidans ve Epidemiyoloji
KBH, diinyada ve iilkemizde epidemi halini almis 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.

Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tiim diinyada artmakta ve gelismis iilkelerde 75 —
350 milyon insan1 etkilemektedir. Tiirkiye ‘de yilda ortalama 15000 hastaya SDBY tanisi



konmaktadir. Tiirk Nefroloji Dernegi’nin kayitlarina gére 2009 yilinda Tiirkiye’de renal
replasman tedavisi gerektiren son donem kronik bobrek yetmezligi nokta prevalansi

milyon niifus basia 853 olarak saptanmistir (bu sayiya ¢ocuk hastalar dahildir) (9).

2.1.4. Etiyoloji

Ozellikle son yirmi yilda KBH ‘nin etyolojisinde rolatif bir degisme olmustur.
Gegmiste KBH ‘na gotiiren en sik sebep, glomerulonefrit iken gliniimiizde ise siklikla
diyabetik ve hipertansif nefropatilerdir. Glomerulonefritlerden korunma ve etkin tedavi,
ozellikle diyabetik ve hipertansiyonlu kisilerde azalmis mortalite etiyolojideki degisimin
onemli nedenlerindendir (9).

Kronik bobrek hastaligi bir ¢ok nedenle gelisebilir ve iilkelere gére bu nedenlerin
sikligr degismektedir. Ulkemizde KBH saptanan olgularda kronik bdbrek yetmezligine
gotiiren ilk ii¢ neden diabetik nefropati (% 30,5), hipertansif nefroskleroz (% 27,2) ve
kronik glomerulonefritlerdir (% 7,5). Bu li¢ etiyolojik neden % 65 gibi 6nemli bir bolimii
kapsamaktadir. Diger 6nemli etyolojik nedenler ise sirasiyla iirolojik hastaliklar (tas,
obstriiksiyon, VUR), Polikistik bobrek hastaligi, kronik interstisyel nefrit ve renal
amiloidozdur (9).

2.1.5. Klinik

KBH glomeruler filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bobregin sivi-soliit denge
ayar1 ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici bozulma halidir (17).
Uremi ise KBY ‘nin neden oldugu tiim klinik ve biyokimyasal anormallikleri iceren bir
deyimdir (18). Uremide gériilen belirtileri sistemlere gore siralayacak olursak merkezi sinir
sisteminde; uyku bozuklugu, halsizlik, bas agrisindan stupor, komaya varan genis bir
yelpazede bulgular, gastrointestinal sistemde; anoreksi, bulanti, kusma, kilo kaybi, gastrit,
peptik iilser, iiremik koku, gastrointestinal kanama, hematolojik sistemde; anemi,
hiperkoagiilabilite, kanama, lenfositopeni, kardiyovaskiiler sistemde; perikardit,
hipertansiyon,6dem, kardiyomiyopati, ateroskleroz, aritmiler goriilebilmekte, solunum
sisteminde; plorit, akciger O0demi, {iremik akciger, ciltte; kasinti, melanozis, yara

lyilesmesinde gecikme, tirnak atrofisi, immun sistemde; enfeksiyona yatkinlik, antikor



olusumunda yetersizlik, endokrin sistemde; bozulmus glukoz intoleransi, amenore,
infertilite, libido azalmasi, impotans, gelisme geriligi, sekonder hiperparatiroidizm ve renal

osteodistrofi gibi klinik belirtiler gortilebilmektedir (18).

2.1.6. Tedavi

Son donem bdbrek yetersizligi (SDBY) olan hastalarda renal replasman tedavileri;
hemodiyaliz, periton diyalizi ya da renal transplantasyondur. SDBY bulunan hastalar her
ti¢ tedaviden de zaman igerisinde yararlanmak durumunda kalabilirler (8,20).

Diyaliz, yar1 geg¢irgen bir membran araciligi ile hastanin kani ve uygun diyaliz
sollisyonu arasinda sivi-soliit degisimini temel alan bir tedavi seklidir. Diyaliz hemodiyaliz

ve periton diyalizi olmak iizere iki yontemden birisi ile uygulanir (19).

2.2. Hemodiyaliz

Hemodiyaliz (HD ), hastadan alinan kanin bir membran araciligi ve bir makine
yardimi ile sivi ve soliit igeriginin yeniden diizenlenmesidir. Sivi ve soliit degisiminin
difiizyon ve ultrafiltrasyon olmak tizere iki temel prensibi vardir. Difiizyon, membranin iki
yanindaki konsantrasyon farki nedeni ile soliitiin konsantrasyonu yiiksek olan taraftan
diisiik olan tarafa hareketidir. Ultrafiltrasyon, membranin bir yanindan diger yanina sivi
transferidir (17).

Hemodiyaliz uygulamasi i¢in; yeterli kan akimini saglayan bir damar yolu, diyaliz
membrani, diyalizat sivis1 ve diyaliz cihazi gereklidir. Yeterli kan akiminin saglanmasi i¢in
kalic1 veya gegici vaskiiler giris yolu gereklidir (17,22). Vaskiiler giris yolu olusturulmasi

icin Oncelikle hastanin degerlendirilmesi gereklidir.

2.3. Hastanin Degerlendirilmesi

Diyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarin degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz

tedavisinin zamanlamasi ¢ok Onemlidir. Hemodiyaliz tedavisi zorunlu olan hastalarda

vaskiiler girisimin nasil bir yontem olacagi belirlenmelidir (1).



Diyaliz tedavisinin baglangicindaki uygun planlama, kalic1 vaskiiler giris yolu ile
birlikte diyaliz terapisinin baslamasina imkan tanimaktadir. GFH 30 ml/ dk / 1.73 m? ‘ nin
altinda olan hastalara (KBH evre 4 ), gerekli goriildiigiinde kalic1 diyaliz girisinin uygun
modalitesi ile yerlestirilmesi ve transplantasyon da dahil olmak iizere renal replasman
tedavisinin modaliteleri {izerine egitim verilmelidir (3).

Diyaliz tedavisinin baglangicinda hastalarin bir fonksiyonel kalic1 vaskiiler giris yolu
olmalidir. Kalic1 bir hemodiyaliz girisinin saglanmasi Oncesinde yapilmasi gereken
degerlendirmeler sunlar1 kapsamaktadir; 1. anemnez ve fizik muayene, 2. iist ekstremite
arter ve venlerinin doppler USG’si, 3. daha oncesinde kateter ya da pacemaker oldugu
bilinen uygun hastalarda santral venin degerlendirilmesi (3).

Anamnezde hastalarin genel medikal kondiisyonu degerlendirilmeli, diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon, lipid anormallikleri, koroner hastalik ve sigara i¢imi gibi
aterosklerotik risk faktorleri ve kardiyovaskiiler hastalik a¢isindan dikkatlice
incelenmelidir. Daha 6nceki girisimlerin bilinmesi, onlenebilecek zor problemlerin tekrar

gbzden gegirilmesini saglayacaktir (1,10).

2.3.1. Fizik Muayene

Hastalarin preoperatif fizik muayenesinin tam olarak yapilmasi esastir. Hastalarda
vaskiiler girisim planlanan ekstremitenin arteryel ve vendz ponksiyonlardan korunmasi
gereklidir (3).

Aurteryel Sistem;

Her iki koldan brakial arter basinct 6lgiilmelidir. Brakial kan basinci diisiik olan
hastalarda alt ve iist ekstremite basing karsilastirmasi yapilarak nadir de olsa bilateral
subklavian stenozu hakkinda 6nemli bilgi edinilebilir.

Periferik nabazanlarin ve kollateral sirkiilatuar yollarin degerlendirilmesi, kronik
periferal vaskiiler yetmezlik bulgulariin da arastirilmasi zorunludur. Allen testininde
yapilmas1 gereklidir. Allen testi, palmar arteryel arki degerlendiren bir testtir. Allen
testinde el bileginde radyal ve ulnar arter iizerine basilarak akim engellenir ve hastadan
elini yumruk haline getirmesi istenir. Kan deriden cekilir ve el acildiginda avug i¢inin
soluk oldugu goriiliir. Ulnar ve radyal arterlerin birindeki basing gevsetilerek kan akimi

serbest birakildig1 zaman, birkag saniye igerisinde cilt damarlar1 tekrar dolar ve avug i¢inde



kizariklik olustugu goriiliir. Manevra, diger arterlerinde serbest birakilmasiyla tekrarlanir.
Bu sekilde her iki arterinde acik oldugu ve palmar arkin ¢alistig1 gosterilir (6).

Venoz Sistem;

Venoz devamliligin  bozulmasina neden olabilecek yaralanma ve Onceki
operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile baslar. Intravendz herhangi bir kateterin
var olmasi, hematom ve Onceki flebit durumlari o ekstremitenin kullanilmasini
sinirlandirir. Omuz bdlgesinde vendz kollaterallerin ve vendz uzantilarin goriilmesi
onceden bilinmeyen subklavian ven stenozu veya okliizyonunun varligini gosterebilir. Eger
vendz sistemde fistiil acilmasini engelleyebilecek bir sorun yoksa, o ekstremite fistiil
ameliyatina kadar korunmalidir. O koldan damar yolu agilmasina, kan alinmasma ve
intravendz enjeksiyonlara izin verilmemesi gerektigi hastalara tavsiye edilir. Hastalarin

gbzlem kagitlarina kolunun korunacagi mutlaka yazilmalhidir (4).

2.3.2. Laboratuar Testleri

Hastalarin kan sekeri, kan {iire azotu (BUN), Kkreatinin, sodyum, potasyum,
bikarbonat, karaciger enzimleri, protrombin zamani (PT), aktive parsiyel tromboplastin

zamani (aPTT), kanama zamani belirlenmeli ve akciger grafisi ve EKO yapilmalidir.

2.3.3. Goriintiileme Yontemleri

Hastanin arteryel, vendz ve kardiyopulmoner sistem Ozellikleri, her bir hasta i¢in

hangi gecis tiirli ve lokalizasyonunun arzu edilir olacagini etkilemektedir (3).

2.3.3.1. Dopler USG

Dopler USG, kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir tan1 yontemidir. Hastaya
kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi ve dinamik bir yontem olmasi da diger
avantajlaridir (11). Preoperatif vaskiiler grafikleme i¢in tercih edilen yontem, dopler
USG’dir. KBH mevcut hastalarin hem arteryel hem de vendz damarlarinin
degerlendirilmesi gereklidir ve bu islem kalic1 vaskiiler girisin olusturulmasindan 6nce tiim

hastalara uygulanmaktadir. Basarili fistiil olusumu i¢in 2.0 ila 2.5 mm’lik ven c¢ap1 esik



degeri olarak bircok calismayla desteklenmistir. Yapilan aragtirmalar basarili fistil
olusturulmasi i¢in girisim yapilacak damarin minimum 2.0 mm’lik bir arteryel ¢apinin
olmas1 gerektigini ortaya koymaktadir (3). Doppler USG ile yapilan preoperatif vaskiiler
sistem degerlendirilmesinin gereksiz greft yerlestirilmesinin azalmasini, otojen fistiil
yapiminin artmasin1 ve fistlillerde goriilen komplikasyon oranlarinin da azalmasim
sagladig gosterilmistir (11). Preoperatif vaskiiler isaretlemenin fistiil ile diyaliz tedavisi
goren hastalarin sayisinin belirgin olarak artirdigi gosterilmistir. Ayrica fistiil operasyonu
sonrasinda rutin takip programi uygulanarak erken donemdeki yetmezlikler saptanabilir ve
gerekli girisimler en uygun zamanda yapilabilir. Takip siireleri esnasinda gelisebilecek
trombiis, psddoanevrizma, steal sendromu ve vendz hipertansiyon gibi komplikasyonlarin
tanisinda da kullanilabilir (12). Santral venler, dopler USG kullanilmak suretiyle indirekt
olarak degerlendirilebilir. Invaziv venografi ile kiyaslandiginda, santral ven okliizyonunun
tespit edilmesinde doppler ultrasonun % 97 ‘lik spesifite ve % 81 °‘lik sensitivitesi

bulunmaktadir (3).
2.3.3.2. Fistiilografi ve Venografi

Hemodiyaliz fistiillerinin liiminal anatomisini ve fistiiliin drene oldugu vendz sistemi
gostermede oldukea etkilidir (13). Dopler USG’nin teknik olarak yetersiz kaldig1 santral
vendz yapilarin gosterilmesinde kullanilabilirler. Stenoz, trombiis, konjestif kalp
yetmezligi ve anevrizma siiphesi durumlarinda da kullanilabilir (3).

Venografi endikasyonlari (3);

1. Giris yolu planlanan ekstremitede 6dem.

2. Giris yolu planlanan tarafta kollateral ven gelisimi

3. Ekstremite boyutlarinda farklilik

4. Giris yolu planlanan tarafta subklavian kateter olmasi veya daha 6nceden takilmis

olmas1

5. Giris yolu planlanan yerde transvendz pace-maker olmasi ya da daha Once

takilmis olmasi

6. Giris yolu planlanan tarafin vendz akim yolunda daha onceden gegirilmis kol,

boyun veya gogiis travmasi dykiisii



Venografi invaziv bir yontemdir, rezidii bobrek fonksiyonlarinin korunmasinin

kontrast uygulamasini sinirladigi durumlarda dikkat edilmesi gereklidir (14).

2.3.3.3. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Toraks igerisindeki biiyiik vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde yardimcidir. BT

anjiografi santral vendz obstriikksiyonlarin tan1 ve tedavi planlamasi i¢in Onerilmektedir

(10).

2.3.3.4. Magnetik Rezonans (MR) Anjiografi

Gorlintiileme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast madde kullanilmadan
yapilabildigi i¢in hastanin klinik durumuna gére uyarlanmasi yapilabilir. MR anjiografi ile
istenilen her planda goriintii elde edilmesi diger bir avantajdir. Muhtemel gogiis duvari
konstriiksiyonlar1 i¢in santral venlerin degerlendirilmesi amaciyla gerceklestirilen tanisal

prosediir uyarinca MR goriintiilemeleri 6nerilmektedir (3).

2.4. Vaskiiler Girisim Teknikleri

Hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler sistem girisimleri, ge¢ici ve kalict islemler olarak
iki kisimda siniflandirilir. Gegici vaskiiler girisim teknikleri; 1. Eksternal sant, 2. Biiyiik
damar kateterizasyonudur. Kalic1 vaskiiler girisim teknikleri ise 1. Arteriovendz Fistiil, 2.

Arteriovendz Greft, 3. Kalic1 biiyiikk damar kateterizasyonudur (3).

2.4.1. Gegici Vaskiiler Girisim Teknikleri

Hemodiyaliz ~ tedavisinin  ilk  yillarinda  kullanilan ~ Scribner  santi,
komplikasyonlarindan (trombiis, enfeksiyon, kanama, akimda azalmaya yol acan kismi
okliizyon, pihtinin ¢ikarilmasi esnasinda emboli olusmasi, iistiindeki ciltte basing nekrozu)
dolay1 artik kullanilmamakta olup yerine yiiksek akimli c¢ift liimenli diyaliz kateterleri

kullanilmaktadir (23).
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Biilyiik Damar Kateterizasyonu

Akut bobrek yetmezligi, sivi yiiklenmesi, elektrolit bozuklugu, zehirlenmeler veya
kronik bobrek yetmezliginin akut komplikasyonlarinda acil hemodiyaliz gerekebilir (23).
Acil hemodiyaliz tedavisi, hem rijit hem de keceli yumusak kateterlerin kullanimi ile
yapilabilir. Kullanilan rijit kateterler, c¢ift limenli olup poliliretan, polietilen, veya
politetrafloroetilen gibi materyallerden yapilmistir. Oda sicakliginda sert olan bu
kateterlerin hastaya takilmalar1 kolay olup venoz sisteme yerlestirilmeleri sonrasinda daha
esnek bir hal alirlar. Rijit kateterler hasta yatagi baginda kolayca takilabilir ve sonra hemen
kullanilabilir (24).

Gegici kullanima yonelik kateterler tek veya ¢ift liimenli olabilir. Hemodiyaliz
kateterlerinin enfeksiyon ve trombiisden dolay1 kullanim1 sinirh olabilir. Kalict bir damar
yolu olusturulduktan sonra olgunlagsmasi i¢in gegen siirede yerinde kalabilmesi ve
fonksiyon kusuru ya da enfeksiyon gibi durumlarda yerinden ¢ikarilip baska bir bolgeye
yeni bir kateter takilabilmesi gibi avantajlar1 bulunabilmektedir (24).

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

bulunmaktadir (3).

Subklavian Ven Kateterizasyonu

Subklavian kateter yerlestirilmesinde segilecek tarafin (sag — sol) segciminde hastada
hangi tarafta arteriyovenoz fistiil acilacagi dikkate alinmali ve kateter 6ncelikle diger tarafa
takilmalidir (3, 44). Subklavian ven kateterizasyonunun erken ve ge¢ komplikasyonlari
mevcuttur. Erken komplikasyonlar; subklavian artere ignenin girmesi, pndomotoraks,
hemotoraks, brakial pleksus yaralanmasi, hava embolisi, mediastinal kanama veya
perikardiyal tamponada neden olacak vena kava superior yaralanmasi ve kateterin fazla
ilerletilmesi sonucu endokardiyal irritasyona bagli aritmilerdir. Agiklanamayan gogiis
agrisi, hemoglobin diismesi veya hipotansiyon oldugunda bu komplikasyonlar
diistiniilmelidir. Ge¢ komplikasyonlar; infeksiyon, kateterin piht1 ile tikanmasi, subklavian

venin trombozu veya daralmasidir (43,44).
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Femoral Ven Kateterizasyonu

Femoral ven, bir ¢ok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayati tehdit eden
komplikasyonlarin en az oldugu bolgedir. Ancak, hastaya hareket kisitlilig1 getirdigi gibi
72 saatten daha uzun siireli yerinde duran kateterlerde enfeksiyon riski oldukga ytiksektir.
Femoral ven kateteri 6zellikle 15 cm’den kiiciik ise diyaliz esnasinda resirkiilasyon olma

olasilig1 artmaktadir (3,45).

Internal Juguler Ven Kateterizasyonu

Komplikasyonlar1 subklavian ven kateterizasyonundaki komplikasyonlarla benzerlik
gosterir. Ancak, pnomotoraks, hemotoraks ve vena kava superior yaralanmasi riski ¢ok
daha azdir. Ayrica, subklavian vende izlenen, kateterin agilasmasinin olmamasi nedeni ile

internal juguler ven i¢inde tromboz ve daralma gelisimi ¢ok daha azdir (3,43,44).

2.4.2. Kahc1 Vaskiiler Girisim Teknikleri

Uzun 0miirlii hemodiyaliz gegislerinin tiir ve lokalizasyonlarina planli bir yaklagim
gerceklestirilmesi, gecisin Omriinii optimize etmeye ve komplikasyonlart minumuma
indirmeye fayda saglamaktadir. Kalict vaskiiler giris yollar1 igerisinde ilk tercih
arteriovendz fistiillerdir. Hastalarda 6n kol seviyesinde ven veya arterlerin patolojisine
bagli olarak uygun bir arteriovendz fistiil acilamadiginda; otojen safen ven ile veya
polytetrafluoroethylene (PTFE) tiip greft ile arter ile ven arasinda baglant1 olusturulur. AV
Fistil ya da AV Greft olusturulmasi miimkiin olmadig1 zaman ise zorunlu olarak kalici
kateter konulmasi islemi uygulanir (3).

Bir AV fistiil, bir arter ve komsu ven arasinda subkutan olarak olusturulan bir
anastomozdan ibarettir. Uygun oldugu siire i¢erisinde otojen (hastanin kendisinden) venler
ilk tercih olmalidir. AV fistiil en uzun siireli ve en giivenli kalici damar yoludur. Bir AV
fistiiliin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek sekilde agik olmasi,
komplikasyonlarin azlig1 ve kolay uygulanabilirligi ile dogru orantilidir. Diger damar giris
yollarina karsin daha iyi c¢alisabilmesi, olusturulmasina iliskin morbiditenin daha az

olmasi, enfeksiyon ve stenoz gibi komplikasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlari
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bulunmaktadir. Olgunlagmasi i¢in uzun siire ge¢mesinin gerekmesi ve bazi vakalarda
diyaliz i¢in yeterince kan akiminin saglanamamasi gibi dezavantajlart da bulunmaktadir
(3).

Arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastaligi bulunanlarda, venleri ince ya da
derin olanlarda, yasl olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda ve daha 6nceden bir ¢ok kere
vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gérmiis hastalarda istenilen verimde ¢alisabilecek
bir arteriovendz fistiil olusturulamayabilir. Bu durumda hemodiyaliz i¢in degisik

metaryallerden yapilan AV greftler kullanilir (3).

Kalic1 Vaskiiler Girisim Alanlarinin Secimi

Kalict diyaliz girisim alami i¢in gelecekte kullanilabilecek alanlarin maksimize
edilmesine izin vermek amaciyla nondominant distal iist ekstremite segilir. Girigim igin
secim yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol, koldan 6nce o6n kol, alt
ekstremiteden Once iist ekstremite siralamasina dikkat edilir. Genel olarak ideal bir vakada
periferden santrale dogru bir fistiil yerlestirilme islemi 6ngoriilmeli. Bunun sirast da dnce
basparmagin bazalinde ‘snuff box’ fistiilii; akabinde standart Brescia-Cimina bilek fistiilii,
akabinde dorsal dalda 6n kol sefalik fistiilii ve son olarak da orta 6n kol sefalik fistiiliidiir.
On kol fistiiliiniin uygulanmas1 miimkiin degilse; antekiibital fistiil, dirsekte sefalik fistiil
ve son olarakda doniistiiriilebilen baziller fistlil denenmelidir. Fistiiliin yerlestirilemedigi
vakalarda ise greft kullanilabilir. Basarisiz 6n kol greftleri iist kol fistiillerine, diigiik diizey
fistiiller de yiiksek diizey fistiillerine doniistiiriilebilir. Greft olusturulurken de tercih ayni
siralamaya gore yapilir (3).

Potansiyel olarak uzun siireli hemodiyalize aday hasta da, Ozellikle dominant
olmayan kolda, Scribner santindan, ardisik yapilacak vendz ponksiyonlardan, intravendz
infiizyonlardan ve subklavian kateterizasyonundan sakinilmalidir. Acil hemodiyaliz i¢in
kateter takilmasi gerektiginde kateterizasyon kalici girisim planlanan bolgenin karsi
tarafinda olmalidir. Subklavian kateterden ziyade juguler kateter tercih edilmelidir. Ciinkii
subklavian katetere bagli ven stenozu veya trombozu ve dolayisiyla vendz hipertansiyon

olusabilir. Bu da sonraki kalic1 diyaliz girisimleri a¢isindan sorun olusturabilir (23).
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2.4.2.1. Arteriovenoz Fistiiller (AVF)

Amag, matiirasyon sansi zayif bir fistiil degil, fonksiyonel bir fistiil olusturmaktir.
Fistiillerin tromboz ve enfeksiyon riski arteriovendz greftlere gore cok disiiktiir. Bu
nedenle daha az miidahale gerektirir ve uzun gegis omrii saglar. Artmis fistiil kullaniminin
mortaliteyi ve morbiditeyi azalttigin1 gosteren ¢aligmalar mevcuttur (3).

Fistiil ya da greftin fonksiyonunun iyi olmasi, cerrahinin 6tesinde bazi faktorlere de
baghdir. Hastanin koagiilabilitesi, kardiak rezervi ve yabanci cisim reaksiyon etkisi gibi
faktorler de goz oniinde tutulmalidir (3).

Ideal diyaliz girisimi; kolay kaniile edilebilen, iyi bir akim1 olan, saglam ve giivenilir
bir yoldan olmalidir. Genel olarak, bu tarz bir gegisin yaklasik 600 ml/dk ‘lik bir akim hizi
olmali, deri yiizeyinin 0.6 cm altindan daha diisiik derinlikte olmali ve 0.6 cm’lik minimum
capa sahip olmalidir (6’lar kurali). Primer fistiiliin vendz ve arteryal komponentlerinin hem
boyutsal hem de anatomik oOzellikleri, fistiil matiirasyon zamani {izerine etki
edebilmektedir (3).

Vaskiiler ge¢is olusumunun hazirlanmasindaki vaskiiler isaretleme, hemodiyaliz
tedavisini tercih eden KBY mevcut hastalarin hem arteryal hem de vendz damarlarinin
degerlendirilmesini gerektirir ve bu islem ge¢isin yerlestirilmesinden 6nce tim hastalara
uygulanmalidir. Preoperatif vaskiiler grafikleme i¢in tercih edilen yontem, dopler USG’dir.
Yapilan ¢alismalar basarili fistiil olusumu i¢in 2.0 ila 2.5 mm’lik ven ¢ap1 esik degerini
desteklemektedir (3). Basarili fistiil olusumu igin, kalsifikasyon gibi ateromat6z hastalik
bulgusu olmayan ve normal nabiz bulgusu bulunan, minumum 2.0 mm’lik diametreye
sahip arteryal sistemde miimkiindiir. Ayrica, zarar gérmemis ve fistiil agilmasiyla artmis
kan akimini drene edebilecek aksiller ve subklavian venin bulunmasi gereklidir (26).

Arteriovendz bir fistiil operasyonu, genellikle lokal anestezi ile yapilir. Operasyon
prosediirii, se¢ilen arter ve ven arasina bir anastamoz yapilmasini igerir. Steril hazirlik ve
ortim sonrasinda, AV fistiil yapilacak lokalizasyona uygun bir insizyon yapilir. Arter
fasiya altinda dikkatli olarak serbestlestirilir ve kalin 2 numara ipek ile askiya almir. Cilt
altinda ven bulunur, serbestlestirilir ve askiya alinir. 1 mg / kg heparin serbestlestirilen ven
icinden veya baska bir venden sistemik olarak verilir. Arter ve ven atravmatik damar
klempleri ile kapatildiktan sonra ven lizerine oturacak sekilde arter ve ven vertikal olarak

acilir. Arterle ven arasinda 0.5- 1 cm uzunlukta, gergin olmayan bir anastomoz yapilir.
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Anastomoz ¢ap1 kiiglik oldugunda trombiis, biiyiik oldugunda steal sendrom riski ortaya
cikar. Anastomoz 6/0 ya da 7/0 polipropilen monofilaman bir sutur ile kontinii olarak
yapilir (6).

Bir AV fistiil i¢in 4 tip anastomoz yapilabilir. Bu anastomozlar yan-yana, ug arter-
yan ven, u¢ ven- yan arter ve ug-uca’dir (27).

Yan yana olan anastomozlarda elde vendz hipertansiyon komplikasyon riski
potansiyel olarak daha fazladir. Ug arter — yan ven anastomoz yapilan fistiillerde arteryal
steal sendrom riski azalmistir ama vendz hipertansiyon riski yiiksektir. Ug ven — yan arter
seklinde yapilan anastomoz en sik kullanilan yontemdir. Elde vendz hipertansiyon olugma

riski en azdir ve en yliksek akimi saglamaktadir (27).

Snuff Box (Enfiye Cukuru) Fistiilii

Ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis tendonlar arasinda radyal arter
ve sefalik ven arasinda yapilir. Geleneksel Brescio-Cimino fistiiliine gore, daha cazibeli
goziiken snuff box AV fistiiliin, daha az disseksiyon yapilmasi ve dirseklesme olmamasi
gibi avantajlar1 vardir. Ayrica, kronik diyaliz ihtiyaci olan hastalarin proksimal vaskiiler
sistemi bu sekilde korunmus olur. Yara yeri komplikasyonlari, disseksiyonun az olmasi ve
flep hazirlanmamasi1 nedeniyle belirgin olarak azalmistir. Damar caplar1 kiiciik olsa da

uzun donem acik kalma oranlari, Brescio-Cimino fistiilii ile karsilastirildiginda benzerdir

7).

Radiosefalik (Bilek) Fistiilii

Bazi avantajlar sebebiyle ilk tercih edilen gegis tiiriidiir. Bu avantajlari (3);

e Olusturulmasi goreceli olarak kolaydir.

e Daha sonra uygulanabilecek olan vaskiiler gecis yerlestirme islemleri i¢in daha
fazla sayida proksimal ven korunmasini saglarlar.

e Daha az oranda komplikasyon gelisir. Spesifik olarak, steal sendrom riski,
tromboz ve infeksiyon oranlar1 da daha diistiktiir.

Diger fistiil tiirleri ile kiyaslandiginda, goreceli olarak uzun matiirasyon stireleri (1 —

6 ay) gerekir. Bundan dolayr tahmini diyaliz ihtiyacindan bir ka¢ ay Oncesinde
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olusturulmali ya da fistiil matiir hale gelene kadar alternatif bir gecici vaskiiler gegis

kullanilmalidir. Diger 6nemli dezavantaji ise kan akimi diizeylerinin diigiik olmasidir (3).

Brakiosefalik (Dirsek) Fistiil

Vaskiiler gecis yerlestirilmesinde ikinci tercihtir. Avantajlari (3);

e Radiosefalik fistiil ile kiyaslandiginda daha yiiksek kan akimina sahiptir.

e Ust koldaki sefalik venin kaniile edilmesi nisbeten daha kolaydir.

Brakiosefalik fistiillerin dezavantajlar1 ise (3);

e Olusturulmasi radiosefalik fistiile kiyasla cerrahi agidan biraz daha zordur.

e Radiosefalik fistiile kiyasla kolda daha fazla sislige yol agabilir.

e Radiosefalik fistiil ile kiyaslandiginda daha yiiksek oranda steal sendrom insidansi
ile iliskilendirilmektedir.

e Radiosefalik fistille kiyasla daha yiiksek sefalik ark stenozu ile
iligkilendirilmektedir.

Bazilik Ven Transpozisyonu (Brakiobazilik Fistiil)

Radiosefalik ya da brakiosefalik fistiil olusturulamiyorsa, yeri degistirilebilir bazilik
ven fistlili distinilmelidir. Bazilik ven transpozisyonunun bazi dezavantajlar
bulunmaktadir, bunlar (3 );

e Bazilik ven transpozisyon prosediirii hastada ciddi agri ve sislige yol agabilir.

e Diger fistiil tiirlerine kiyasla daha fazla steal sendrom insidansina sahiptir.

e Ozellikle obez bireylerde, yerlestirilmeleri teknik agidan giigtiir.

2.4.2.2. Arteriovenoz Greftler (AVG)

Kronik hemodiyaliz hastalarinin siirveyleri uzadik¢a damar yolu problemleri giderek
artmakta ve bazi artifisyel materyallere (greft) ihtiyag duyulmaktadir. Greftler, ayrica
diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryal sistemi ilgilendiren bir damar hastalig
bulunanlarda, venleri ince ya da derin olanlarda, yasli olanlarda, belirgin obezitesi

olanlarda ve daha 6nceden bir ¢ok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gormiis
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hastalarda, obeziteye bagli vendz ponksiyon zorlugunda ya da AV fistiiliin olgunlagsmast
icin yeterli zaman olmadig1 durumlarda da denenebilir. AV greft herhangi bir arter ve ven
arasina uygulanabilir ve cilt altindan kolayca ponksiyone edilebilir (28,29).

Greft materyali otojen safen ven veya Ozellikli greft materyali degilse, greftin
gecirildigi tlinelin iyilesmesi i¢in 2-3 hafta beklenir. Bir AVG matiirasyonu gegis yiiziiniin
cerrahiye bagli sisliginin azalmasi ve greftin tiinel dokusuna adherensi olarak
tanimlanmaktadir. Matiirasyon ic¢in yaklagik 3 hafta gegmesi gereklidir. Bu nedenle
AVG’lerin ideal olarak kullannmindan 3 ila 6 hafta oOncesinde yerlestirilmesi
gerekmektedir. Aksi halde yalanci anevrizma, yara iyilesmesinde gecikme, infeksiyon vb.
komplikasyonlara rastlanabilir (5).

Vaskiiler girisim icin greftler degisik konfigiirasyonda kullanilabilir. Eger arter ve
ven birbirlerine yakinsa greft loop veya U seklinde yapilabilir. Eger arter ve ven arasinda
bir miktar mesafe varsa greft egri ve diiz olarak uzatilabilir. Fistiil akiminin yeterli
olabilmesi i¢in greft materyalinin herhangi bir noktada kivrilmamasina dikkat edilmelidir
(28,29).

AV grefte akim saglayan arter capi ne kadar biiyiikse trombus olusma riski o denli
azdir. Uyluk bolgesinde kullanilan bir greftin kapanma olasilig1 diisilk olmasia karsin
infeksiyon oranmmin  daha yiiksek oldugu goriilmiistir. Ust ekstremite, greft
operasyonlarinda ilk tercih edilen bdlgedir (28,29).

AV greftlerde sentetik ya da biyolojik materyal se¢imi, cerrahin deneyimi ve tercihi
baz alinarak gerceklestirilmelidir. Bu tercih deneyim, teknik detaylar ve maliyet
gozetilerek yapilmalidir. Uniform tliplere karsi sivrilesen tiiplerin, desteklenmemis
greftlere karsi eksternal destekli greftlerin, ince duvarliya karst kalin duvarl
konfigiirasyonlarin ya da non-elastik materyallere karsi elastik materyallerin kullanimini
destekler yonde herhangi bir kanit bulunmamaktadir (3).

Kalic1 damar yolu artifisyel materyaller (5):

e Dakron

e Spark’in mandrili

e Sigir karotis grefti

e Insan umblikal ven (Dardik biyogreft )

e QGelistirilmis politetrafloroetilen (EPTFE) greft
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Dakron ve Spark’in  mandrili  giinimiizde artik  kullanilmamaktadir.
Kullanilabilecek materyaller ise sigir karotis grefti, insan umblikal veni ve PTFE grefttir
(5). Sigir karotis grefti, esnek ve kolayca suture edilebilir 6zelliktedir. Brescio-Cimino AV
fistiillere gore daha faydali olacag: diisiiniilmiis ama kullanilmaya baslandiktan sonraki 5
yil igerisinde enfeksiyon ve anevrizma olusturma potansiyellerinin yiiksek oldugu fark
edilmistir. PTFE greftlerle karsilastirildiginda da, enfeksiyon, psddoanevrizma ve trombus
komplikasyonlarinin daha sik oldugu gézlenmistir (28,29,68).

Insan umblikal veni, sigir heterogreftinde problemlerin basladigi donemlerde {imit
verici bir materyal olarak kullanilmaya baglanmigtir. Greft, safen vene benzer bir yiizey
gerginligi sagladigi igin s181r heterogreftine ve sentetik greftlere gore tromboza karsi daha
direngli bir 6zellige sahiptir. Uzun dénem agik kalmasina ait bilgiler net degildir. Insan
umblikal veninin, geg¢irildigi cilt alt1 tiinelinde dirseklesme yapmasi, vertikal diizlemde
yirtilmasi ve anevrizma olusmasi gibi problemlere neden oldugu bilinmektedir (28,5).

AV fistiil olusturmak amaciyla giinlimiizde en sik olarak kullanilan greft materyali,
genisletilmis politetrafloroetilen (PTFE) grefttir. Fleksibl, gozenekli, kolayca ponksiyone
ve revize edilebilmeleri ve infeksiyona daha direngli olmalari bu greftlerin kullanilma
sikligimi artirmistir (5). Prostetik greftler, zamanla, liimenin epitelizasyonu, diiz kas
hiicrelerinin migrasyonu ile proliferasyonu ve sonucta ekstraselliller matriksin de
birikmesiyle viicut dokusuna dahil edilirler. Bu neointimal gelisim anastomoz bdlgesinde
daha belirgindir ki bu da greft yetmezligindeki en 6nemli neden olan stenozu olusturur.
PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmast ve otojen (fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha ytiksek olmasidir (28,5).

PTFE greftlerin bir avantaji1 da hizli olgunlagsmalaridir. Greft olusturulduktan sonra,
kisa bir siire sonra kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin
cevrelenmesi yaklasik iki hafta siirdiigii icin bu siire beklenmelidir (3,5). Eger bu siire
beklenmeden ponksiyon yapilirsa, greft etrafinda hematom gelisir. Bu hematomun basisi
ile trombus olusumu ve infeksiyon riski artar. Sonugta da greft yetmezligi gelisir. Yapilan
ponksiyonlar sonrasinda, igne giris deliklerinde dnce trombus, ardindan da fibroz doku
geligir. Tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda greft duvarinda asmma ve zamanla da

psodoanevrizma gelismesi gézlenebilir (5).
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AV greftlerin avantajlar1 (3);

Baslangicta gerceklestirilen kaniilasyon i¢in elverisli sekilde genis bir yiizey alani
ve damar

Kantile edilmeleri teknik olarak daha kolaydir

Olusturulma ile matiirasyon arasinda gegen gecikme siiresi kisadir.

Multipl yerlestirme yiizleri vardir.

Yerlestirme islemini kolaylastirmak i¢in c¢esitli sekil ve konfigiirasyonlar
mevcuttur.

Cerrahin vaskiiler anastomozu inplante ve konstriikte etmesi kolaydir

Greftin, ister cerrahi ister endovaskiiler olsun, tamir edilmesi nisbeten kolaydir.

Av Fistiil ve Greft Komplikasyonlar:

AV fistiil ve greftlerde goriilen komplikasyonlar (5);

Trombus

Venoz hipertansiyon
Acrteryel Steal sendrom
Anevrizmal dilatasyonlar
Infeksiyonlar

Konjestif kalp yetmezligi
Vaskiiler girisim ndropatisi
Kanama

Seroma

Trombus

Hemodiyaliz tedavisi alan hastalara uygulanan vaskiiler girisimlerde, en sik olarak

rastlanan komplikasyondur. Fistiil kayiplarmin en sik nedeni trombozlardir (72,73).

Arteriovendz fistiil ve greft trombozu erken ve ge¢c donemde olugsmaktadir. Erken donemde

olusan trombozlar daha ¢ok cerrahi teknikten kaynaklanan faktorlere baglidir. Geg

donemde olusan trombozlar ise fistiil igindeki akimin yetersiz olmasi, hipotansif siiregler,

hiperkoagiilabilite ve dehidratasyona bagli olarak gelisir (74,75). Olusan trombusun en sik
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nedenleri; cerrahi problemler, diyaliz personelinin yetersiz bakimi ve vaskiiler sorunlara
sebep olan bazi risk faktorleridir (23).

Venoz ve arteriyel stenozlar, santral vendz stenoz veya okliizyonlar, hipotansiyon,
intravaskiiler voliim azligi, uykuda greft kompresyonu, diyaliz sonrasi hemostaz igin
yapilan kompresyonlar, cerrahi olarak fistiil olusturulmasi sirasinda yapilan teknik hatalar,
hiperkoagiilabilite varligi, greft i¢i psddointima formasyonu ve anastomatik bolgelerde
olusan intimal hiperplazi alanlari, tromboza egilimi artirmaktadir (46,72,78).

PTFE greftler trombusa otojen fistiillere gére daha yatkindir. Greftlerin agik kalma
oranlar1 1.9 yil iken otojen fistiillerde bu oran 3.1 yildir (23,30). Greftlerde olusan
trombusun nedenleri ise; stenoza bagl greft akiminin azalmasi, hipotansiyon, koagiilasyon
anomalileri ve kardiak yetmezliktir. Greft trombiisiinin en sik nedeni, miyointimal
hiperplazi nedeniyle vendz ugta stenoz olusmasidir (46,76,77). Intimal hiperplastik lezyona
bagl olarak stenoz gelistiginde vaskiiler girisimdeki akim basinci ve kan akimina olan
direncte artig olur (31,32). Stenoz, vaskiiler girisimde uzun donem yetmezligin en sik
nedenidir. Ayda iki veya daha fazla Trombus gelisimi, ignenin zor yerlestirilmesi, igne
cikarildiginda kanamanin uzamasi, kollateral venler, trill ve nabizda degisiklikler, koldaki
O6demin devamli olarak kalmasi, diyalizore yeterli kan akiminin olmamasi stenoz habercisi
olabilir (15,79).

Stenoz tanisinda yardimci olarak kulanilan yontemler (15);

1. Dopler USG

2. Dijital substraksiyon anjiografi veya normal anjiografidir.

[lk Trombus olustudu zaman, trombusun ¢ikarilmasi ve fistiil akiminin
siirdiiriilebilmesi erken donemde hem cerrahi trombektomi hem de trombolizisi iceren
endovaskiiler tekniklerle elde edilir (33,36). Tromboz gelistiginde tedavi (33);
1. Trombektomi (perkiitan veya cerrahi ), 2. Trombolitik ilaglar, 3.Mekanik eritmedir.

Trombus gelismis bir AV greftin cerrahi eksplorasyonu, vendz ve arteryel
anastomozun gosterilmesini gerektirir. Trombusun en sik olusma yeri vendz ug
oldugundan ilk eksplorasyonda, anastomozun karsisindan longitudinal venotomi yapilir.
Boylece, vendéz ug¢ veya greftin direkt olarak goriilmesi saglanir. Vendz taraftaki
trombusun ¢ikarilmasi sonrasinda normal bir geri akim olmazsa, greftin vendz kisminda
baska bir problem olup olmadigin1 ortaya koymak i¢in operatif fistiilografi 6nerilmektedir
(1, 23, 34).
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Stenozlarin tedavisinde perkiitan anjioplasti (PTA) ilk secenektir. Anjioplastinin
basarist % 80 ‘in iizerindeki stenozlarda daha azdir. % 80 {izeri stenozlar genellikle
trombozla birliktedir. Anjioplasti uygulananlarda takip siirdiiriilmeli, ¢iinkii stenozun niiks
orani % 55-70 ‘dir. Niiksler tekrar anjioplasti ile diizeltilebilir. Anjioplastide komplikasyon
orant % 5’den azdir. Stenozlarda diger tedavi secenegi olan cerrahi girisim ise stenotik
bolgenin ¢ikarilmasi ve yama anjioplastisini igerir. Ancak uzun donemde altta yatan
faktorler degismediginden stenozun tekrar etmesi kac¢inilmazdir. Cerrahi girisim
sonrasinda da niiks olgulari ile balon anjioplasti sonrasindaki niiksler agisindan belirgin bir
fark olmadig1 bilinmektedir. Bu durumda yeni bir AV fistiil ya da greft uygulamasi gerekir
(23,34).

AV fistiil ve greft trombozlarinda trombolitik tedavide; {irokinaz, streptokinaz ve
alteplase (rekombinant doku plazminojen aktivatorii) kullanimi ile basarili sonuglar
alimmaktadir (80,81).

Trombusda altta yatan bir mekanik bozukluk olmadigi durumlarda, epizodik
hipotansiyon ve hiperkoagiilabiliteye dikkat edilmesi gereklidir. Ciinkii bunlar, stenozun
olmadig1 greft trombusunda en sik nedenlerdir. Hipotansiyona neden olabilecek, diyaliz
esnasinda agir1 voliim g¢ekilmesine bagli olusan hipovolemi veya kardiak bir sorun olup
olmadig1 arastirilmalidir. Eger stenoz olmadan hipotansiyona bagli trombus varsa, en iyi
tedavi kronik antikoagiilan tedavidir (21).

Hiperkoagiilabilite sendromu ise vaskiiler cerrahiye maruz kalan hastalarin, % 10-
30’unu ilgilendirir. Konjenital olarak, protein C, proteinS, Faktdr V Leiden, Antitrombin
IIT ve heparin Co Faktor II eksikligi goriilebilir. Yetiskin hastalarda, lupus antikoagiilani,
maligniteler, oral kontraseptif kullanimi, DM ve Hiperlipidemi, vaskiilit gibi durumlar da
hiperkoagiilabilite sendromuna neden olurlar. Hiperkoagiilabilite durumlarinda, tekrarlayan
Trombus ataklarindan korunabilmek icin antikoagiilan bir tedavi onerilmelidir. Diisiik doz

asetil salisilik asit, clapidogrel veya coumadin kullanilabilir (21).

Venoz Hipertansiyon

Santral venoz sistemi etkileyen okliizyon ve stenoz sonucu, kan akiminin periferal

vendz sisteme yiiklenmesiyle periferal vendz hipertansiyon olusur (59). Venoz

hipertansiyonun en sik nedeni subklavian ven stenozudur. Bu riskten dolayi, santral kateter
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takilacak hastalarda subklavian venden ziyade internal juguler kateter tercih edilmelidir
(3). Periferal venoz hipertansiyon el ve parmaklarda 6dem, hareket kisitlilig1 ile kendini
belli eder. ileri evrelerinde parmaklarda morluk ve sislik hatta vendz gangrene kadar giden
tablolar olusturabilir. Tan1 fizik muayene ile konulabilir ancak doppler ultrasonografi ile
teyit edilmelidir. Basarili bir anjioplasti uygulamasi ile koldaki 6dem hizli ve belirgin bir

sekilde geriler( 59).

Anevrizmal Dilatasyonlar

Arteriyovendz  fistiilin  ge¢  komplikasyonlarindan  biri de  anevrizmal
dejenerasyonlardir. Goriilme sikligt % 5 — 8’dir. Anastomozdaki iyilesme sorunundan
dolay1 veya tekrarlayan ponksiyonlar sonrasinda ekstravazasyona bagli olarak olusurlar.
Tekrarlayan vendz ponksiyonlar sonrasinda, zayiflayan vende yiiksek basingli akim olmasi
da sorumlu tutulmustur. Fistlil ya da greft iizerinde pulsatil, trill alinan bir kitle olarak
kendini gosterir. Anevrizma, tromboz ve emboliye neden olma potansiyeline sahiptir.
Anevrizmalar deride erezyon ve buna bagli kanama ve enfeksiyon ile sonuglanabilir (28).

Anevrizmal dilatasyonlarin tanisinda ve izleminde renkli dopler ultrasonografinin
yeterli oldugu bildirilmistir. Bu teknik, anevrizma kesesi ile birlikte arteriyel jet akimin da
goriilmesini saglar (67).

Konservatif tedavide, venin anevrizmatik sahadan uzak bir alandan ponksiyone
edilmesi ve enfeksiyondan korunmasi yeterli olabilir. Genel olarak anevrizma semptomatik
hale gelmeden miidahale yapilmasi 6nerilse de cerrahi miidahale endikasyonlari (3 );

Primer AVF’lerde;

Anevrizma ciltte tehlike olusturuyorsa,

Riiptiir riski varsa,

Kullanilabilir kantilasyon yeri sinirl1 ise,

Anevrizma boyutunun biiyiik olmasi (greft genisliginin iki katin1 geciyorsa)
Anevrizma igerisinde biiyiik bir trombiis olmas1

Yandas yapilara bas1 ve kozmetik sorunlarin bulunmasi

Infeksiyon belirtileri bulunmasi

O N o g B~ w D P

Smirli sayida kaniilasyon yerinde biiylik ve bir ¢ok psddoanevrizma olmasi

durumlarinda cerrahi midahale endikedir.
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Arteriovendz fistille bagli anevrizmalarin tedavisinde ligasyon, USG esliginde
kompresyon, endovaskiiler greft implantasyonu veya trombin enjeksiyonu gibi yontemler
uygulanmaktadir (69). Son yillarda endovaskiiler girisimlerin artmasina karsin bu
yontemin maliyet, yabanci cisme bagli infeksiyon, stent bulunan bolgede kaniilasyon
yapilamamasi ve uzun donem izlem sonuglarinin olmamasi gibi dezavantajlar1 vardir.
Cerrahi onarim hala altin standart olarak yerini korumaktadir (70). Cerrahi tedavi, ligasyon
ile birlikte fistiiliin kapatilmas1 veya anevrizma kesesinin kismen rezeke edilerek fistiil

devamliliginin korunmasi seklinde olabilir (71).

Infeksiyon

Infeksiyon, kronik hemodiyaliz hastalarinda 6liimciil komplikasyonlara yol acabilen
ve hizla tedavi edilmesi gereken ¢ok ciddi bir durumdur. Otojen doku fistiillerinde,
infeksiyona ¢ok sik olarak rastlanmamasina karsin, prostetik greftlerde 6nemli bir problem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (58). Psoudoanevrizma, perifistiler hematom, igne
kenarindaki kasmti, IV ilag bagimliligi, operasyon esnasinda steriliteye uyulmamas: ve
yabanci materyallerin operasyon sahasinda kalmasi enfeksiyon riskini artirir. En sik neden
olan mikroorganizmalar ise staphylococcus aureus ve staphylococcus epidermidis’dir (57).

Greftlerde, ilk bir yil igerisinde infeksiyon gelisme orant % 10 civarindadir. AV
fistlil ya da greftte infeksiyon tanis1 o bolgede selliilit goriilmesiyle konulur. Eritem, 6dem
ve gerginlik karekteristik bulgularidir. Erken postoperatif donemde infeksiyon tanisi
zordur. Ciinkii, operasyon sonrasinda, akut inflamatuar bir siire¢ olarak eritem, 6dem ve
gerginlik eslik edebilir (4). AVF’de infeksiyon varliginda vaskiiler giris yolu iliskili
bakteriyemi varsa 6 haftalik antibiyotik tedavisi, septik emboli varsa fistiiliin cerrahi

eksizyonu onerilmektedir (57).

Kanama

Postoperatif ilk 24 saat icerisinde olan kanamalar, anastomoz hattindan veya
yeterince kanama kontrolii yapilmamis etraf dokulardan olur. Yaygin sizintt sonucunda
olan hematomlar, iliremi ile beraber olan kanama diatezleri ve trombosit fonksiyon

bozuklugu durumlarinda olusabilir. Bu durumlar yeterli diyaliz sayesinde azaltilabilir. Geg
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donemdeki kanamalar, psddoanevrizma, infeksiyon, travma, antikoagiilan kullanim1 ve
diyalize girerken yapilan ponksiyon nedeniyle olusabilir. Bu durumlarda kanama noktasina
baski uygulanir. Ps6doanevrizma ve infeksiyon varliginda olusan kanamalarda greft

baglanmasi gerekebilir (25).

Steal Sendrom

Steal (kacig) fenomeni olarak bilinen durum nadirdir ve % 1-2 oraninda
goriilmektedir (60). Kacis fenomeninin goriillme sikligr fistiil yerlesim yerine gore
degisiklik gostermektedir. Brakiosefalik ya da brakiobazilik fistiillerde % 10- 15,
radiobazilik fistiillerde % 1- 1,8, 6n kol greftlerinde ise % 4.3- 6 oldugu gdsterilmistir (61,
62).arteriovendz fistiiliin bulundugu kolda arteryel kanin fistiilden geri déonmesi ve distale
ulasan kan miktarinda azalma ile karekterize olan kagis fenomeni iilserasyon gelisme
riskini artirmaktadir. Kagis fenomeni gelistiginde elde sogukluk hissi, dinlenme sirasinda
agr1, parestezi, renk degisikligi, motor fonksiyon kaybi ve yumusak doku nekrozlari
goriilebilir (63). Kesin olmamakla birlikte kagis fenomeni riskini artiran faktorler
tanimlanmistir. Bunlar, ileri yas, kadin cinsiyet, diyabet, hipertansiyon ve aterosklerotik
damar hastaliklarinin bulunmasidir (64,65).

Kagis fenomeni nedeniyle olusan iskemik durum dort evrede incelenebilir. Evre 1;
agrisiz, soluk, siyanotik ve soguk el. Evre 2; hareket ya da hemodiyaliz sirasinda agr1. Evre
3; dinlenme sirasinda olan agri. Evre 4; iilser, nekroz, gangren (61). Tan1 amach invaziv
olmayan puls oksimetri, dopler ultrasonografi ve dijital brakial indeks kullanilabilir. Kesin
tan1 anjiografi ya da manyetik rezonans anjiografi ile konulur (60,66).

Tedaviden ¢ok erken tani ve korunma daha énemli ve kolaydir. Erken tan1 ve tedavi
saglanamayan olgularda amputasyon gerektiren ciddi yumusak doku nekrozlar1 kagiilmaz
hale gelebilir. Steal fenomeni gelisti§i durumlarda cerrahi tedavi endikasyonu
dogmaktadir. Cerrahi tedavide fistiiliin ligasyonu, fistiilin pilikasyonu ya da
kelepcelenmesi ile akimin azaltilmasi, distal revaskiilarizasyon ve internal ligasyon ya da

fistiiliin kapatilip kars1 kola tasinmasi1 6nerilmektedir (61).
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Konjestif Kalp Yetmezligi

Kompanse kardiyovaskiiler sistemi olan kronik renal yetmezlikli hastalar, AV fistiil
ve greftin yol agtig1 artmis hemodinamik yiikii tolere edebilirler. Ancak, kalp rezervi sinirl
olan hastalar da, bir de fistiil ya da greftten dolay1 daha fazla kardiyak yiik gerekliligi
ortaya ciktiginda yetmezlik tablosu gelisebilir. Hastanin anemi, hipertansiyon ve sivi
dengesi yoniinden degerlendirilmesi gereklidir. Radiyal-sefalik AVF yoluyla kardiyak
debide anlamli bir artis olmaz, bu durumda kalp fonksiyonlari uzun siireli takiplerde
fistliliin varligma baglh olarak 6nemli bir bozulma gostermez. Ancak, brakial ve daha
proksimal bolgede olusturulan fistiiller ile femoral bolgede olusturulan fistiillerde kalp
debisinin 6nemli Ol¢iide artirilmasiyla birlikte Ozellikle kalp sorunu olan hastalarda
konjestif kalp yetmezligi ortaya ¢ikabilir. Greftlerde kalp yetmezligi bant teknigi ile
greftin daraltilmasiyla tedavi edilebilir (35).

Seroma

Seroma, damar cerrahisi uygulamalari sirasinda kullanilan sentetik damar greftlerinin
etrafinda, fibréz psddomembran igerisinde steril sivi birikimiyle karekterize bir durumdur.
Seromanin greft dis duvar iyilesmesinin bir sonucu olarak meydana geldigi
belirtilmektedir. Yag dokusuna greft implantasyonu, greft etrafinda hematom olusmasi,
greftlerde tekrarlayan ponksiyonlar, greft akiminin fazla olmasi ve onkotik basingtaki
azalma, lenf birikmesi bu komplikasyonun predispozan faktorleridir. Nadir bir
komplikasyondur ve % 0.3 — 4.2 oraninda goriilmektedir. Seroma sivisi bakteriostatik
oldugundan nadiren enfekte olur (47,48,49,50,51).

Seroma tanist cogunlukla klinikk muayene ve duppleks ultrasonografi ile
konulmaktadir. Noninvaziv yontemlerden bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
oldukca faydahdir (52,53).

Seromanin nonoperatif tedavisi olduk¢a zordur. Psddokapsiiliin greftle birlikte
olabildigince c¢ikarilmasi tekrarlama olasiligini azaltmaktadir (54,55). Tanida gecikme
olursa cilde spontan fistiilizasyon bile goriilebilmektedir (56). Kronik perigreft seromanin

acik drenaji siniis olusumuna neden olabileceginden kacinilmalidir (47). Eger greft
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replasmani zorunlu ise eski greft cikarildiktan sonra farkli materyalden yeni bir greft

uygulanmasi dnerilmektedir (47,52).

2.4.2.3. Kaha Kateterler (Tiinellenmis Mansetli Kateterler)

Tiinellenmis mansetli vendz kateter yerlestirme iglemleri, ultrasonografinin mevcut
oldugu bir merkezde gerceklestirilmelidir. Ultrasonografi yardimiyla gergeklestirilen
kateter yerlestirme isleminin komplikasyonlar1 kisitladigir gosterilmistir. Floroskopi, kan
akimin1 maksimize edecek ideal kateter ucunun yerlestirilmesine de imkan tanimaktadir.
Ancak, kateterlerden elde edilen kan akimi, tipik olarak fistiil ya da greftlerden elde edilen
kan akimindan azdir (3).

Kalic1 kateterlerin vaskiiler giris amaciyla kullanimi; infeksiyon, tromboza yatkinlik
ve kan akiminin istikrarsiz olusu nedeniyle onerilmemektedir (37).

Tercih edilen kateter yerlestirilme bolgesi, sag internal juguler vendir. Ciinkii, bu
bolge sag atriuma sol taraftaki biiylik venlere kiyasla daha diiz bir rota saglamaktadir. Sag
internal juguler vene kateter yerlestirilmesi, diger potansiyel kateter yerlestirilme yiizleri
ile kiyaslandiginda daha diisiik komplikasyon gelisme riski ile iliskilendirilmektedir. Sol
internal juguler vendeki kateter yerlestirilme islemi, ipsilateral yiizdeki kalict gegis
olusturulmasi agisindan sol kolun vaskiilaritesini tehlikeye atmaktadir. Sol internal juguler
vene kateter yerlestirilmesi sag internal juguler vene gore ayrica, daha diisiik kan akimu ile
daha yiiksek stenoz ve tromboz diizeyleri ile iligkilidir. Digerleri ile kiyaslandiginda
femoral vene kateter yerlestirilme islemi, en yiiksek infeksiyon riski ile iligkilidir. Her iki
taraf subklavian vene kateter yerlestirilmesi ise kalici fistiil ya da greft yerlestirilme
thtimalini imkansiz kilabilecek stenoz riski sebebiyle dnerilmemektedir. Ayrica kateterler,
matiirasyonu yavas gerceklesen kalict bir gecis bolgesi ile ayni tarafa da
yerlestirilmemelidir. Kateter bagimli santral ven stenozu; yerlestirilme yeri, kateter
kullaniminin  sayis1, siiresi ve gecirilen infeksiyon sayist ile iliskilidir. Bobrek
transplantasyonu yapilma ihtimali bulunan bir hastaya transplante edilecek bobregin
veninin anastomoz yapilacagi iliak venin stenozunu Onlemek amaciyla femoral kateter

yerlestirilmemelidir (3).
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Kalici kateterlerin avantajlari (3,41,42);

Tiim diinyada yaygin olarak uygulanabilirler.

Yerlestirilmeleri goreceli olarak kolaydir.

Matiirasyon zamanina ihtiya¢ yoktur, hemen kullanilabilirler.

HD i¢in tekrarli vaskiiler ge¢is amaciyla ayni bolgeye bekleme siiresi olmadan
yeniden yerlestirilebilirler.

Kardiyak output ya da miyokardiyal degisiklikler gibi hemodinamik sonuglari
bulunmamaktadir.

Baslangi¢ ve yerlestirme maliyetleri diisiiktiir.

Acil HD gereken hastalarda fistiil matiirasyonuna imkan taniyan, bir kag ay siireli
gecis olanagl sunmaktadirlar.

Trombotik komplikasyonlara yapilacak miidahaleleri kolaylagtirirlar.

Kalic1 kateterlerin dezavantajlari;

Tromboz ve infeksiyonlarin neden oldugu yiiksek morbiditeye sahiptirler.
Kalici santral ven stenozu olusturma riskleri vardir.

Eksternal bir uygulamanin verdigi rahatsizlik ve kozmetik sikint1 olustururlar.
Diger gegis tiirlerine kiyasla daha diisiik kullanim 6émrii vardir.

Daha uzun siireli diyaliz gerektiren diisiik kan akimi saglarlar (3,38,39,40).



3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Nefroloji
Bilim Dali tarafindan yiiriitiilmiistiir. Calisma protokolii Karadeniz Teknik Universitesi T1p
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan (tarih: 07/02/2010, toplant1 no: 2011/03, karar no: 03)
onaylanmastir.

Calismamiza KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Nefroloji kliniginde Kronik
Bobrek Yetmezligi tanisiyla takip edilen, 01 Ocak 2000- 31 Aralik 2010 tarihleri arasinda
KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis Kalp Damar Cerrahisi klinigi cerrahlari
tarafindan KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi ameliyathanesinde kalict hemodiyaliz girisi
olusturulmas1 amaciyla arteriovendz fistiil, arteriovendz greft, kalic1 kateter operasyonu
uygulanan 18 yas ve lizeri 900 hastanin arsivden dosyalarina ulasilabilen 420’si dahil
edilmistir.

Calisma planlandiktan sonra, KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Bashekimliginden
gerekli izin almarak KTU Tip fakiiltesi Farabi Hastanesi arsivinde 01 Ocak 2000 — 31
Aralik 2010 tarihlerine ait kayitlarin tutuldugu ameliyathane kayit defterleri incelenmistir.
Incelenen ameliyathane kayit defterlerinden Gogiis Kalp Damar Cerrahisi klinigince KBY
tanistyla kalici hemodiyaliz girisi amaciyla arteriovendz fistiil, arteriovendz greft ve kalici
kateter islemleri uygulanan 18 yas ve lizeri hastalarin isimleri ve dosya numaralar1 elde
edilerek kaydedilmistir. Dosya numaralar1 ve isimleri kaydedilen hastalar amaliyat
tarihlerine gore listelenerek KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi arsivinden dosyalar1 elde
edilmistir.

Arsivden dosyalaria ulagilabilen 496 hastadan 420’sinin dosyasinda, Nefroloji bilim
dali tarafindan olusturulan arteriovendz fistiil takip formundaki gerekli bilgiler mevcuttu.
Arteriovendz fistiil takip formundaki gerekli bilgileri eksik olan 76 hasta ¢alisma dist
birakildi. Her hastanin dosyast ayrintili incelenerek kalici hemodiyaliz girisi i¢in

uygulanacak operasyon Oncesi AVF takip formunda belirlenen hastanin yasi, cinsiyeti,



28

viicut kiitle indeksi, KBY nedeni, santral vendz kateter 6ykiisii, islem Oncesi iist ekstremite
arteryel ve vendz doppler ultrasonografi ¢ekilip ¢ekilmedigi, Nefrolog takibinde olup
olmadigi, preoperatif hematokrit, trombosit, alblimin, kalsiyum, fosfor, parathormon,
glukoz, total kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol, c- reaktif protein, protrombin zamani
(PT) ve parsiyel tromboplastin zamani1 (PTT) degerleri kayit edildi. Hemodiyaliz ihtiyact
olan hastalar da kalici damar yolu olusturulmast i¢cin AVF, AVG ve kalict kateter
uygulanan hastalarin ameliyat 6ncesi bakilan laboratuar parametrelerinin fistiil, greft ya da
kalic1 kateter surveyine etki edip etmediginin belirlenmesi i¢in bu laboratuar parametreleri
kaydedildi.

Kalic1 hemodiyaliz girisi i¢in AVF, AVG veya kalic1 kateterden hangi yontemin
secildigi ve hangi tarihte uygulandigi, AVF ve AVG uygulamasinin kagincr giiniinde,
olusturulan fistiil ya da greftten hastanin diyalize girmis oldugu belirlenerek kayit edildi.
AVF olusturulan hastalarda olusturulan fistiilden hasta hi¢ diyalize girmemis ise 0, fistiil
olusturulduktan sonraki ilk 29 giin icinde fistilden diyalize girmis ise 1, fistiil
olusturulduktan sonra 30. giin ve sonrasinda bu fistiilden diyalize girmis ise 2 numarasi
verildi. AVF olgunlagsma siiresi K- DOQI klavuzunda belirtilen 4 hafta esas alinarak
belirlendi. AVF olusturulduktan sonra olusturulan fistiilden diyalize baslanma zamaninin
fistiil agik kalma siiresini etkileyip etkilemedigine bakildi. AVG olusturulan hastalar da ise
olusturulan greftten hi¢ diyalize giremeyenlere 0, olusturulan greftten ilk 21 giin iginde
diyalize girenlere 1, 22. giin ve sonrasinda olusturulan greftten diyalize girenlere 2
numarasi verildi. AVG olgunlagsma siiresi K- DOQI klavuzunda belirtilen 3 hafta esas
alarak belirlendi. Olusturulan greftten diyalize baslanma zamaninin greft agik kalma
siiresini etkileyip etkilemedigine bakildi. KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Biyokimya
laboratuar1 normal araliklart esas alinarak her bir laboratuar parametresinin normal
siirlarin altinda olan degerlerine 1, normal araliklar da olan degerlerine 2, yiiksek olan
degerlerine de 3 numarasi verildi. Bu laboratuar parametrelerinin diisiik, normal ya da
yiksek olmast durumunda fistiil, greft ve kalici kateterin surveyinin etkilenip
etkilenmedigine bakildi. AVF, AVG ve kalic1 kateterin islevini yitirdigi tarth ya da
hastalarin exitus tarihi belirlenerek kalici giris yolunun agik kaldigi siire ay olarak
hesaplanip belirlendi. Kalict hemodiyaliz giris yolunun islevini yitirdigi tarihle ilgili dosya
da bilgi bulunmayan ya da eksik olan hastalara veya yakinlarina telefonla ulasilarak gerekli

bilgiler elde edilip kaydedildi.
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3.1. Calismann Istatistiksel Analizi

SPSS 13. 01 versiyon paket program kullanilarak, sagkalim analizleri Kaplan Meier
yontemi ile gerceklestirildi. Ortalama + standart sapma veya % (ylizde) seklinde ifade
edildi. Degigkenlerin alt gruplarina gore sagkalim egrilerinin karsilagtirilmasinda ise Log-

Rank testi kullanild.



4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen toplam hasta sayist 420 olup hastalarin 361’inde (% 86)
AVF, 44 (% 10,5) hasta da AVG, 41 (% 9,8) hasta da ise kalic1 kateter uygulanmis; 15
hastada hem AVF hem de AVG, 10 hastada hem AVF hem de kalic1 kateter, 3 hastada hem
AVG hem de kalici kateter, 2 hastada ise AVF, AVG ve kalici kateter uygulanmus idi.

9,8%
10,5% XI
\ DAVF
BAVG
OKK

86%

Sekil 1. KTU Tip Fak. Farabi Hastanesinde 01 Ocak 2000- 31 Aralik 2010
Tarihleri Arasinda Olusturulan Kalic1 Hemodiyaliz Giris Yolu Tipleri
ve Oranlarn

AVF acilan 361 hasta da fistiillerin ortalama acik kalma siireleri 34,73 + 1,78 ay
olarak belirlendi. AVG’i olan 44 hasta da greftlerin ortalama agik kalma stiresi 27,59 +
3,71 ay olarak belirlendi. Kalic1 kateteri olan 41 hasta da kalic1 kateterlerin ortalama agik

kalma stireleri 8,53 & 1,39 ay olarak tespit edildi.
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AVF surveyi ( ayAVG surveyi (ay Kalici kateter
) ) surveyi (ay)

Sekil 2. Kalia1 Vaskiiler Giris Yollarinin Ortalama Acik Kalma Siireleri

AVF’ lerin ilk 12 ayda ag¢ik kalma oranlar1 % 65,1, bu oran 24. ayda % 52,4’e, 36.
ayda % 37,4%e, 48. ayda % 29,9’a, 72. ayda ise % 17,7’ye gerilemis olarak tespit edildi.
AVG’ lerin ilk 12 ayda acik kalma oranlart % 59,1, 24. ayda % 40,9, 36. ayda % 31,8, 48.
ayda % 27,3, 72. ayda ise % 6,8 olarak tespit edildi. . Kalic1 kateterlerin ilk 12 ayda agik
kalma oranlar1 % 34,1 bu oran 24. ayda % 7,3 olarak tespit edildi.
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Grafik 1. AVF Olusturulan Hastalardaki Fistiil Acik Kalma Siiresi Grafigi
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Grafik 2. AVG Olusturulan Hastalardaki Greft A¢ik Kalma Siiresi Grafigi

Arastirmaya dahil edilen 420 hasta da KBH nedenleri olarak; 129 (% 30,7) hastada
diyabetik nefropati, 95 (% 22,6) hastada hipertansif nefroskleroz, 66 (15,7) hastada neden
bilinmiyor, 54 (% 12,9) hastada polikistik bobrek hastaligi, 35 (% 8,3) hastada obstriiktif
nefropati, 19 (% 4,5) hastada glomerulonefrit, 11 (% 2,6) hastada ilag nefropatisi, 7 (% 1,7)
hastada amiloidoz, 4 (% 1) hastada ise myelom bobregi tespit edildi.
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Sekil 3. Calismaya Alinan Hastalardaki KBH Nedenleri

Demografik Veriler
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AVF’ ii olan 361 hastanin 221’ i erkek, 140’1 ise kadinlardan olugmaktaydi. AVF’i
olan erkek hastalarda ortalama fistiil surveyi 36,01 + 2,28 ay, kadinlarda ise 32,7 +2,87 ay

olarak tespit edildi. AVF olusturulan erkek ve kadin hastalar arasinda fistiil ag¢ik kalma

stiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0,622).
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Sekil 4. AVF Olusturulan Erkek ve Kadin Sayis1

AVG’1 olan 44 hastanin 17’si erkek, 27’si kadindi. AVG’i olan erkek hastalarda
ortalama greft acik kalma siiresi 30,76 + 5,81 ay, kadinlarda ise 25,59 + 4,86 ay olarak
tespit edildi. AVG olusturulan erkek ve kadin hastalar arasinda greft acik kalma siiresi
bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,790).
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Sekil 5. AVG Olusturulan Erkek ve Kadin Sayisi

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 23’1 erkek, 18°1 ise kadindi. Kalic1 kateteri olan
erkek hastalarda ortalama kateter surveyi 7,04 = 1,36 ay iken kadinlarda bu oran 10,44 +
2,65 ay olarak tespit edildi. Kalict kateter olusturulan erkek ve kadin hastalar arasinda

kalic1 kateter acik kalma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p=
0,182).
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Sekil 6. Kalic1 Kateter Uygulanan Erkek ve Kadin Sayisi

Kalici Kateter
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Bkadi
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AVF’1 olan 361 hastanin 120’si 45 yas alti, 146’s1 45 — 65 yas arasi, 95’1 ise 65 yas

istii olarak belirlendi. 45 yas altindaki hastalarda ortalama fistiil agik kalma siiresi 48,4 +

4,8 ay, 46 — 65 yas arasindaki hastalarda ortalama fistiil agik kalma stiresi 30,6 = 3,8 ay, 65

yas lizeri hastalarda ortalama fistiil agik kalma stiresi ise 18,1 + 2,8 ay olarak tespit edildi.

AVF olusturulan 45 yas alt1 hastalar da fistiil agik kalma siiresi en uzun, 45 — 65 yas arasi

hastalarda fistiil acik kalma siiresi 45 yas alti hastalardan daha kisa ancak 65 yas iistii

hastalardan daha uzun, 65 yas {istli hastalarda ise fistiil agik kalma siiresi en kisa olarak

belirlendi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,0001).

160 -
140 A
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80 1
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Sekil 7. AVF Olusturulan Hastalardaki Yas Dagilimi
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Tablo 1. AVF Olusturulan Hastalarda Yasin Fistiill Acik Kalma Siirelerine

Etkisi
Fistiil acik
kalma siiresi P1-2 P 2-3 P1-3 P
(ay)
45 yas alt1 hastalar 48,4 +4.8

45 — 65 yas hastalar 30,6 £3,8 P< 0,001 P< 0,001 P<0,001 P<0,0001
65 yas lizeri hastalar 18,1 £2,8

AVG’i olan 44 hastanin 11°1 45 yas alt1, 14’1 45 — 65 yas arasi, 19°u ise 65 yas lizeri
olarak tespit edildi. AVG ‘1 olan 45 yas altindaki hastalarda ortalama greft agik kalma
stiresi 23,0 + 1,5 ay, 45 — 65 yas aras1 hastalarda ortalama greft agik kalma stiresi 34,0 +
2,9 ay, 65 yas lizeri olan hastalarda ise 23,2 £+ 2,9 ay olarak tespit edildi. Buna gére AVG
olusturulan 45 — 65 yas arasi hastalarda greft agik kalma siiresi en uzun, 65 yas {izeri olan
hastalarda 45 yas alt1 hastalardan daha uzun ancak 45 — 65 yas aras1 hastalardan daha kisa
olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,299).

19

20 +

11 1t
15 ~ O<45 yas
10 | |45 - 65 yas
5 | 0>65 yas
0 .

AVG

Sekil 8. AVG Olusturulan Hastalardaki Yas Dagilinm

Tablo 2. AVG Olusturulan Hastalardaki Yasin Greft Acik Kalma Siirelerine

Etkisi
Greftagk kalma 5,5 p23 P13 P
siiresi (ay)
45 yas alt1 hastalar 23,0+1,5
45 — 65 yas hastalar 34,0£29 P=0,434 P=0,147 P=0,656 P=0,299
65 yas lizeri hastalar 232+29

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 11°1 45 yas alt1, 9°u 45 — 65 yas arasi, 21’1 ise 65 yas

tizeri olarak tespit edildi. Kalic1 kateteri olan 45 yas alt1 hastalarda ortalama kateter agik
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kalma siireleri 6,25 + 2,2 ay, 45 — 65 yas aras1 olan hastalarda ortalama kateter agik kalma
siireleri 8,64 + 2,8 ay, 65 yas ve lizeri olan hastalarda ise 8,87 £ 1,9 ay olarak tespit edildi.
Kalic1 kateter olusturulan 65 yas iizeri hastalarda kalici1 kateter acik kalma siiresi en uzun,
45 — 65 yas aras1 hastalarda 45 yas alti hastalardan daha uzun ancak, 65 yas iistl
hastalardan daha kisa olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildi

(p= 0,700).

21
25 H
20 - 11 O<45 yas
151 m45 - 65 yas
10
0> 65 yas
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Kalici Kateter

Sekil 9. Kalic1 Kateter Uygulanan Hastalardaki Yas Dagilim

Tablo 3. Kaher Kateter Uygulanan Hastalarda Yasin Kateter A¢ik Kalma
Siirelerine Etkisi

Kahc Kz.t.tete.r acik P 1.2 P 2.3 P 1-3 p
kalma siiresi (ay)
45 yas alt1 hastalar 6,25+2,2
45 — 65 yas hastalar 8,64 +2.8 P=0,574 P=0,448 P=0,974 p=0,700
65 yas lizeri hastalar 8,87+1,9

Hastalarin viicut kitle indeks (body mass index, BMI) lerinin kalic1 hemodiyaliz giris
yolu agik kalma siiresine etkisi degerlendirildi. AVF’ii olan 361 hastanin 239’unun
dosyalarinda BMI bilgisi mevcuttu. Bu 239 hastanin 20’sinde BMI 18,5’un altinda,
120’sinde 18,5 — 24,9 arasinda, 70’ inde 25 — 29,9 arasinda, 23’iinde 30 — 39,9 arasinda,
6’sinda ise 40 ve iizerinde olarak tespit edildi. BMI’i 18,5’un altinda olan hastalarda
ortalama fistiil surveyi 35,9 + 2,7 ay, 18,5 — 24,9 arasinda olan hastalarda oratalama fistiil
acik kalma siiresi 35,7 + 3,3 ay, 25 — 29,9 arasinda olan hastalarda ortalama fistiil agik
kalma siiresi 34,4 = 3,2 ay, 30 — 39,9 arasinda olan hastalarda ortalama fistiil a¢ik kalma
stiresi 22,4 + 2.9 ay, 40 ve lizeri olan hastalarda ise ortalama fistiil acik kalma siiresi 50,5 +
2,3 ay olarak belirlendi. Buna gore BMI > 40 olan hastalarda fistiil a¢ik kalma siiresi en

uzun, 18,5 alt1 olanlar 2. sirada, 18,5 — 24,9 arasi1 olan hastalar 3. sirada, 25 — 29,9 arasinda
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olan hastalar 4. sirada, 30 — 39,9 arasinda olanlar ise 5. sirada olarak tespit edildi. Bu

degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,256).
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Sekil 10. AVF Olusturulan Hastalarin BMI’ya Gore Dagilim

Tablo 4. AVF Olusturulan Hastalarin BMD’lerinin Fistiil Acik Kalma Siiresine

Etkisi
M <185 185-249 25-299 30-399 > 40
) (2) 3 4) 5)

AVF agik kalma 350427 357433 344+32 224+29 505+273
stiresi (ay )

P 1-2= 0,804 P 1-3= 0,857 P 1-4= 0,102
5 P 2-3= 0,924 P 2-4= 0,08 P 2-5= 0,176

P 3-5= 0,154 P 4-5= 0,22 P 3-4= 0,056

P 1-5= 0,242 P = 0,256

AVG’1 olan 44 hastanin 25’inin dosyalarinda BMI bilgisi mevcuttu. Bu 25 hastanin
3’ iinde BMI 18,5’ un altinda, 11’inde 18,5 — 24,9 arasinda, 9’unda 25 — 29,9 arasinda,
2’sinde 30 — 39,9 arasinda olarak belirlendi. BMI > 40 olan hasta tespit edilmedi. BMI i
18,5’un altinda olan hastalarda ortalama greft agik kalma siiresi 42,3 + 3,5 ay, 18,5 — 24,9
arasinda olan hastalarda ortalama greft acik kalma siiresi 26,1 = 2,7 ay, 25 — 29,9 arasinda
olan hastalarda ortalama greft agik kalma stiresi 24,8 + 2,5 ay, 30 — 39,9 ay olan hastalarda
ortalama greft acik kalma stiresi 15,5 + 1,6 ay olarak bulundu. Buna gore greft agik kalma
siiresi BMI 18,5 alt1 olanlarda en uzun, 18,5 — 24,9 arasi olanlar da ikinci sirada, 25 — 29,9
olanlarda ii¢ilincii sirada, 30 — 39,9 olanlarda ise dordiincii sirada olarak tespit edildi. Bu

degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,669).
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ekil 11. AVG Olusturulan Hastalarin BMI’ya Gore Dagilim
y g

Tablo 5. AVG Olusturulan Hastalarin BMI’lerinin Greft A¢ik Kalma Siiresine

Etkisi
-~ <185 185-249 25-290 30-399  >40
1) (2 3 (4) ()
AVG agik kalma 423435 261+27 248425 155+16
siiresi (ay )
P 1-2= 0,659 P 1-3= 0,60 P 1-4= 0,80
P P 2-3= 0,503 P 2-4= 769 P 3-4= 0,909
P = 0,669

Kalicr kateteri olan 41 hastanin 23’iiniin dosyalarinda BMI degerleri mevcuttu. Bu
23 hastanin 2’sinde BMI’1 18,5’un altinda, 10’unda 18,5 — 24,9 arasinda, 11’inde 25 — 29,9
arasinda tespit edildi. BMI 30-39,9 arasinda ve > 40 olan hasta tespit edilmedi. BMI’i
18,5’un altinda olan hastalarda kalic1 kateter agik kalma siiresi 18,0 £ 8,5 ay, 18,5 — 24,9
arasinda olanlarda kalic1 kateter agik kalma stiresi 11,2 + 7,0 ay, 25 — 29,9 arasinda olan
hastalarda kalic1 kateter agik kalma siiresi 10,4 + 9,8 ay olarak tespit edildi. Buna gore
kalic1 kateter acik kalma stireleri BMI 18,5 alt1 olan hastalarda en uzun, 18,5 — 24,9 arasi
olanlarda ikinci sirada, 25 — 29,9 arasi olanlarda {iclincii sirada olarak belirlendi. Bu

degerler istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0.0516).
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y g

Tablo 6. Kalic1 Kateter Uygulanan Hastalarin BMI’lerinin Kateter Acik Kalma
Siiresine Etkisi

<185 185-249 25-299 30-399 > 40

M (1) (2 3) (4) (5)
KaherRateteragtk 10,05 112170 10498
kalma siiresi (ay )
P 1-2= 0,364
p P 1-3= 0.410
P 2-3= 0.605 P=0516

AVF acgilan 361 hastanin 355’inde santral vendz kateter Oykiisi bilinmekte olup
bunlardan 198 hasta da fistiil olusturulmasi 6ncesi santral vendz kateter takilmamis, 132
hasta da bir kez santral venoz kateter takilmig, 23 hasta da iki kez santral venoz kateter
takilmis, 2 hasta da ise ili¢ kez veya daha fazla santral venoz kateter takilmis olarak tespit
edildi. Santral vendz kateter takilmamis olan hastalar da ortalama fistiil acik kalma siiresi
39,02 + 2,46 ay, bir kez santral vendz kateter takilmis olan hastalar da ortalama fistiil agik
kalma siiresi 32,95 + 2,89 ay, iki kez santral vendz kateter takilmis olan hastalar da
ortalama fistiil acik kalma siiresi 16,52 + 5,62 ay, {li¢ kez ya da daha fazla santral venoz
kateter takilmis olan hastalar da ise ortalama fistiil acik kalma siiresi 15,50 + 8,50 ay olarak
belirlendi. Buna gore fistiil agilmas1 6ncesi santral vendz kateter uygulanmamais hastalarda
fistiil acik kalma siiresi en uzun, bir kez santral venoz kateter takilmis olanlarda ikinci

sirada, iki kez santral vendz kateter takilmis olanlarda {igiincii sirada, ii¢ ve ya daha fazla
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santral vendz kateter takilmis olanlarda ise en kisa olarak tespit edildi. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p = 0.010).
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Tablo 7. AVF Olusturulmasi Oncesi Santral Venoz
OyKkiisiiniin Fistiil A¢ik Kalma Siiresine Etkisi
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13. AVF Acilmas1 Oncesi Santral Venoz Kateter Takilan Hastalarin

Dagilim

Kateter Takilmasi

SVK oykiisii

AVF acik kalma

siiresi (ay)

0 (hi¢ svk uygulanmamas)

1 (bir kez svk uygulanmais)

2 (iki kez svk uygulanmis)

3 (li¢ veya daha fazla svk uygulanmais)

1)
(2)
(3)
(4)

39,02 £2,46
32,95 +£2,89
16,52 £5,62
15,50 £ 8,50

P= 0,007

P 0-1=0,165
P 0-2= 0,002
P 0-3= 0,465
P 1-2= 0,008
P 1-3=0,679
P 2-3=0,427

AVG olusturulan 44 hastadan 42’sinin santral vendz kateter dykiisii belirlenmis olup

bunlardan 22 hasta da greft olusturulmasi oncesi santral vendz kateter takilmamustir. 17

hasta da bir kez santral venoz Kkateter takilmistir, 3 hasta da ise iki kez santral venoz kateter

takilmistir, ii¢ ve daha fazla santral vendz kateter takilan hasta ise bulunmamaktadir.

Santral venoz kateter takilmamis olan hastalarin ortalama greft surveyi 33,13 + 5,58 ay, bir

kez santral vendz kateter takilmis olan hastalar da ortalama greft surveyi 21,35 + 5,04 ay,

iki kez santral vendz kateter takilmig olan hastalar da ortalama greft surveyi ise 32,33 +

21,13 ay olarak tespit edilmistir. Buna gbére AVG olusturulan hastalarda greft

olusturulmasi 6ncesi santral vendz kateter uygulanmamis olan hastalarda greft acik kalma

siiresi en uzun, iki kez santral venoz kateter takilmis olanlarda ikinci sirada, bir kez santral
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vendz kateter uygulanmis olanlarda ise en kisa olarak tespit edilmistir. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p= 0.470).

22
25 4
17

20

15

10 OSvK

0 &

Sekil 14. AVG Olusturulmasi Oncesi Santral Venoz Kateter Takilan Hastalarin
Dagilim

Tablo 8. AVG Olusturulmas1 Oncesi Santral Venoz Kateter Takilmasi
OyKkiisiiniin Greft A¢ik Kalma Siiresine EtKisi

SVK bykiisii AVG acik kalma P=0.470

siiresi (ay ) P 1-2=0,137
0 (hi¢ svk uygulanmamis) (1) 33,13 £5,58 P 1-3= 0,906
1 (bir kez svk uygulanmisg) (2) 21,35+5,04 P 2-3= 0,842
2 (iki kez svk uygulanmis) (3) 32,33 +£21,13
3 (li¢ veya daha fazla svk uygulanmis) (4) 0

AVF’ii olan 361 hastadan 332’sinin fistiil operasyonundan kag¢ giin sonra o fistiilden
diyalize girdigi belirlenebilmis olup, 51 hasta acilan fistiilden hi¢ diyalize girememistir
(primer yetmezlik). 186 hasta fistiiliin acilmasindan sonraki ilk 29 giin i¢inde bu fistiilden
diyalize giren hastalardir. 95 hasta ise fistiiliin agilmasindan sonraki 30. giin ve sonrasinda
bu fistiilden diyalize giren hastalardir. AVF olusturulduktan sonra ilk 29 giin i¢ginde bu
fistiilden diyalize giren hastalarda ortalama fistiil agik kalma siiresi 37,07 &+ 2,51 ay, fistiil
olusturulduktan sonra 30. giin ve sonrasinda bu fistiilden diyalize giren hastalar da
ortalama fistiil agik kalma siiresi 46,84 + 3,12 ay olarak tespit edilmistir. Buna gore fistiil
olusturulduktan sonra ilk 29 giin i¢inde olusturulan fistiilden diyalize giren hastalarda fistiil

acik kalma siiresi, fistiil olusturulduktan sonra 30. giin ve sonrasinda bu fistiilden diyalize
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giren hastalardan daha kisadir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=
0,0001).

186
200
150 @0
100 @1 - 30. giin
50 030. giin ve
sonrasi

AVF

Sekil 15. AVF Olusturulan Hastalarda Fistiilden Diyalize ilk Giris Giinlerinin
Dagilim

Tablo 9. AVF Olusturulmasi Sonrasi Fistiilden Diyalize ilk Giris Giiniiniin
Fistiil Acik Kalma Siiresine Etkisi

AVE’den diyalize ilk giris giinii AVF acik kalma siiresi (ay)
1-29. giin 37,07 £2,51 P=0,0001
30. giin ve sonrast 46,84 + 3,12

AVG olusturulan 44 hastanin 43’linde greftten diyalize girme zamani tespit
edilebilmis olup bu hastalarin 30’unda ilk 21 giinde bu greftten diyalize girilmistir. 13
hasta da ise 22. giin ve sonrasinda bu greftten diyalize girilmistir. Ilk 21 giin iginde
olusturulan greftten diyalize giren hastalar da ortalama greft agik kalma stiresi 21,13 + 3,93
ay, 22. giin ve sonrasinda yeni olusturulan greftten diyalize giren hastalar da ise ortalama
greft agik kalma siiresi 38,76 + 6,89 ay olarak tespit edildi. Buna gore greft olusturulduktan
sonra ilk 21 giin i¢inde olusturulan greftten diyalize giren hastalarda greft agik kalma
stiresi, greft olusturulduktan sonra 22. giin ve sonrasinda bu greftten diyalize giren

hastalardan daha kisadir. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmamaktadir (p=
0.054).
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Sekil 16. AVG Olusturulan Hastalarda Greftten Diyalize Ik Giris Giinlerinin
Dagilim

Tablo 10. AVG Olusturulmas1 Greftten Diyalize ilk Giris Giiniiniin Greft Acik
Kalma Siiresine Etkisi

AVG’den diyalize ilk giris giinii AVG acik kalma siiresi (ay)
1-21. glin 21,13+ 3,93 P=0.054
22. giin ve sonrasi 38,76 + 6,89

AVF agilan 361 hastanin 299’una fistiil operasyonu oncesi her iki {ist ekstremiteye
yonelik arteriyel ve vendz doppler USG yapilmadigi, 62 hastaya ise doppler USG
yapilmadig: belirlendi. Fistiil operasyonu Oncesi her iki iist ekstremiteye yonelik arteriyel
ve vendz doppler USG yapilmayan hastalar da ortalama fistiil a¢ik kalma stiresi 37,60 +
2,07 ay iken doppler USG yapilan hastalar da ortalama fistiil acik kalma siiresi 20,88 +
2,11 ay olarak belirlendi. Buna gore fistiil olusturulmas: oncesi her iki iist ekstremiteye
yonelik arteriyel ve vendz doppler USG yapilmayan hastalarda fistiil acik kalma siiresi
doppler ultrasonografi yapilan hastalara gére daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,0001).
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Sekil 17. AVF Olusturulmasi Oncesi Bilateral Ust Ekstremite Arteriyel ve
Venoz Dooppler USG Yapilan ve Yapilmayan Hastalarin Dagilimi

Tablo 11. AVF Olusturulmasi Oncesi Bilateral Ust Ekstremite Arteriyel ve
Venoz Doopler USG Yapilmasinin Fistiil Acik Kalma Siiresine Etkisi

AVF oncesi dooppler USG AVF acik kalma siiresi (ay)
Doopler USG yapilmayan 37,60 £2,07 P<0,0001
Dooppler USG yapilan 20,88 £2,11

AVG olusturulan hastalarda greft operasyonu oncesi her iki iist ekstremiteye yonelik
arteriyel ve vendz doppler USG yapilip yapilmadigina bakildi. AVG olusturulan 44
hastanin 41’inde greft operasyonu oncesi doppler USG yapilmadigi, 3’linde ise greft
operasyonu oncesi doppler USG yapildig: tespit edildi. Greft olusturulmasi dncesi doppler
USG yapilmayan hastalar da ortalama greft agik kalma siiresi 28,90 + 3,89 ay, doppler
USG yapilan hastalar da ise ortalama greft agik kalma siiresi 9,66 + 5,36 ay olarak
belirlendi. Buna gore greft olusturulmasi oncesi her iki iist ekstremiteye yonelik arteriyel
ve vendz doppler USG yapilmayan hastalarda greft acik kalma siiresi doppler yapilan
hastalara gore daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli degildi

(p= 0.053).
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Sekil 18. AVG Olusturulmas1 Oncesi Bilateral Ust Ekstremite Arteriyel ve
Venoz Dooppler USG Yapilan ve Yapilmayan Hastalarin Dagilimi

Tablo 12. AVG Olusturulmasi Oncesi Bilateral Ust Ekstremite Arteriyel ve
Venoz Doopler USG Yapilmasinin Greft A¢ik Kalma Siiresine Etkisi

AVG oncesi dooppler USG AVG acik kalma siiresi (ay)
Doopler USG yapilmayan 28,90 + 3,89 P=0.053
Dooppler USG yapilan 9,66 + 5,36

AVF olusturulan hastalarda fistiil operasyonu Oncesi nefrolog takibinde olup
olmamanin fistiil ac¢ik kalma siiresine etkisine bakildi. AVF olusturulan 361 hastadan
360’1nda nefrolog takip Oykiisii bilinmekteydi. Bu 360 hastanin 297’si nefrolog takibinde
degilken, 63 hasta nefrolog takibinde olarak tespit edildi. Nefrolog takibinde olmayan
hastalar da ortalama fistiil agik kalma siiresi 34,60 + 1,98 ay, nefrolog takibinde olan
hastalar da ortalama fistiil acik kalma siiresi ise 34,79 + 4,15 ay olarak tespit edildi. Buna
gore fistiil olusturulmas: 6ncesi nefrolog takibinde olan hastalar da olmayan hastalara gore
fistiil acik kalma siiresi daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p= 0.825).
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Sekil 19. AVF Olusturulmasi Oncesi Nefrolog Takibinde Olan ve Olmayan
Hastalarin Dagilim

Tablo 13. AVF Olusturulmasi Oncesi Nefrolog Takibinde Olup Olmama
Durumunun Fistiil A¢ik Kalma Siiresine Etkisi

AVF oncesi Nefrolog takip durumu AVF acik kalma siiresi (ay)

Nefrolog takibinde olmayan 34,60 + 1,98 P=0.825
Nefrolog takibinde olan 34,79 £ 4,15

AVG olusturulan 44 hastanin greft operasyonu 6ncesi 38’1 nefrolog tarafindan takip
edilmezken 6’s1 nefrolog takibinde olarak belirlendi. Greft operasyonu oncesi nefrolog
takibinde olmayan hastalar da ortalama greft agik kalma siiresi 28,07 + 4,12 ay, nefrolog
takibinde olanlarda ortalama greft acik kalma siiresi ise 24,5 + 8,41 ay olarak belirlendi.
Buna gore greft olusturulmasi oncesinde nefrolog takibinde olmayan hastalarda greft acik
kalma siiresi nefrolog takibinde olanlardan daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.521).
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Sekil 20. AVG Olusturulmast Oncesi Nefrolog Takibinde Olan ve Olmayan
Hastalarin Dagilim

Tablo 14. AVG Olusturulmasi Oncesi Nefrolog Takibinde Olup Olmama
Durumunun Greft Acik Kalma Siiresine Etkisi

AVG oncesi Nefrolog takip durumu AVG acik kalma siiresi (ay)

Nefrolog takibinde olmayan 28,07 £4,12 P=0.521
Nefrolog takibinde olan 24,5 + 8,41

Kalic1 kateter takilan 41 hastanin ise 34’ii nefrolog tarafindan takip edilmiyor, 7’si
nefrolog tarafindan takip ediliyor olarak tespit edildi. Kalic1 kateter takilmasi Oncesi
nefrolog takibinde olmayan hastalar da ortalama kateter acik kalma siiresi 8,29 + 1,40 ay,
nefrolog takibinde olanlarda ortalama kateter acik kalma siiresi 9,71 + 4,84 ay olarak
belirlendi. Buna gore kalici kateter takilmasi oncesi nefrolog takibinde olan hastalarda
kalic1 kateter agik kalma siiresi nefrolog takibinde olmayanlardan daha uzun olarak tespit

edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.562).
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Sekil 21. Kaha Kateter Olusturulmasi Oncesi Nefrolog Takibinde Olan ve
Olmayan Hastalarin Dagilim

Tablo 15. Kaha Kateter Olusturulmasi Oncesi Nefrolog Takibinde Olup
Olmama Durumunun Kateter A¢ik Kalma Siiresine Etkisi

Kalic1 Kateter oncesi Nefrolog Kalic1 Kateter acik kalma siiresi

takip durumu (ay) P= 0.562
Nefrolog takibinde olmayan 8,29 + 1,40 '
Nefrolog takibinde olan 9,71 £ 4,84

Calismamizda AVF olusturulan hastalarda hastalarin Diyabetik olup olmamasinin
fistiil acik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi. AVF olusturulan 361 hastanin
102’s1 diyabetik olarak tespit edildi. Diyabetik hastalarda ortalama AVF acik kalma siiresi
29,5 + 2,4 ay iken diyabetik olmayan hastalarda ortalama fistiil acik kalma siiresi 36,8 +
3,4 ay olarak belirlendi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli tespit edilmedi (p= 0,152).

Tablo 16. AVF Olusturulan Hastalarda Fistiil Acik Kalma Siiresine Diyabetik

Olup Olmamanin Etkisi
AVF acik kalma siiresi (ay) P
Diyabetik olanlar 29,5+24 P=0.152
Diyabetik olmayanlar 36,8 +3.4 s

Calismamizda AVG olusturulan hastalarda hastalarin Diyabetik olup olmamasinin
greft acik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi. AVG olusturulan 44 hastanin 14’1
diyabetik olarak tespit edildi. Diyabetik hastalarda ortalama greft acik kalma siiresi 25,2 +
2,9 ay iken diyabetik olmayan hastalarda ortalama greft agik kalma siiresi 28,7 + 2,4 ay
olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmad1 (P= 0,667).
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Tablo 17. AVG Olusturulan Hastalarda Greft Agik Kalma Siiresine Diyabetik
Olup Olmamanin Etkisi

AVG acik kalma siiresi (ay) P
Diyabetik olanlar 252+29 P= 0667
Diyabetik olmayanlar 28,7+24 s

Calismamizda Kalic1 kateter uygulanan hastalarda hastalarin  Diyabetik olup
olmamasimin kalic1 kateter agik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi. Kalici
kateter uygulanan 41 hastanin 19’ u diyabetik olarak belirlendi. Diyabetik hastalarda
ortalama kalic1 kateter agik kalma siiresi 6,8 £ 2,5 ay iken diyabetik olmayan hastalarda
ortalama kalic1 kateter acik kalma siiresi 10,1 + 2,4 ay olarak tespit edildi. Bu degerler

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,120).

Tablo 18. Kaher Kateter Uygulanan Hastalarda Kateter Acik Kalma Siiresine
Diyabetik Olup Olmamanin Etkisi

Kalic1 kateter acik kalma siiresi (ay) P
D!yabet!k olanlar 6,8+2,5 P=0,120
Diyabetik olmayanlar 10,1 +£2,4

Calismamizda AVF olusturulan hastalarda hastalarin aterosklerotik kalp hastaligi
(ASKH) nin olup olmamasinin fistiil agik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi.
AVF olusturulan 361 hastanin 87’sinde ASKH tespit edildi. ASKH olan hastalarda
ortalama fistiil agik kalma stiresi 38,7 = 3,9 ay iken ASKH olmayan hastalarda ortalama
fistlil agik kalma siiresi 33,5 + 3,6 ay olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (P=0,461).

Tablo 19. AVF Olusturulan Hastalarda Fistiil Acik Kalma Siiresine Hastanin
ASKH’nin Olup Olmamasinin Etkisi

AVF acik kalma siiresi (ay) P
ASKH olanlar 38,7+39 ~
ASKH olmayanlar 33,5+ 3,6 P=0,461

Calismamizda AVG olusturulan hastalarda hastalarin ASKH’ nin olup olmamasinin
greft agik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi. AVG olusturulan 44 hastanin

7’sinde ASKH tespit edildi. ASKH olan hastalarda ortalama greft agik kalma siiresi 9,9 +
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1,0 ay iken ASKH olmayan hastalarda ortalama greft agik kalma siiresi 31,0 = 2,2 ay
olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (P= 0,049).

Tablo 20. AVG Olusturulan Hastalarda Greft Agik Kalma Siiresine Hastamin
ASKH’nin Olup Olmamasinin EtKisi

AVG acik kalma siiresi (ay) P
ASKH olanlar 299+ 1,0 _
ASKH olmayanlar 31,0£2.2 P=0,490

Laboratuar Verileri

AVF agilan 361 hastanin 345’inde preoperatif hematokrit degeri bilinmekteydi. Bu
hastalardan 342’sinde hematokrit degeri diisiik, 3’iinde ise hematokrit degeri normal
sinirlarda oldugu tespit edildi. Hematokrit degeri yiiksek olan hasta ise yoktu. Yapilan
istatistiksel analiz sonucu preoperatif hematokrit degerinin fistiil surveyine etkisi anlamh
bulunmad: (p= 0,789).

AVF agilan 361 hastanin 344’iinde preoperatif trombosit degeri bilinmekteydi. Bu
hastalardan 51’inde trombosit degeri diisiik, 27’sinde normal araliklarda, 22’sinde ise
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif trombosit degeri diisiik, normal ve yiliksek olan
hastalar arasinda fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p=
0,470).

AVF agilan 361 hastanin 339’unda preoperatif albiimin degeri biliniyordu. Bu
hastalarin 207’sinde albiimin degeri diisiik, 130’ unda normal, 2’sinde ise yliksek bulundu.
Preoperatif albiimin degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar arasinda fistiil surveyi
acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p= 0,975).

AVF agilan 361 hastanin 344’linde preoperatif kalsiyum degeri bilinmekteydi. Bu
hastalarin 155’inde kalsiyum degeri diisiik, 173’linde normal sinirlar arasinda, 16’sinda ise
yiiksek tespit edildi. Preoperatif kalsiyum degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar
arasinda fistlil surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,468).

AVF acilan 361 hastanin 333’linde preoperatif fosfor degeri bilinmekteydi. Bu
hastalardan 10’unda fosfor degeri diisiik, 137’sinde fosfor degeri normal araliklarda,

186’sinda ise fosfor degeri yiiksek tespit edildi. Preoperatif fosfor degeri diisiik, normal ve
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yilksek olan hastalar arasinda fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark
saptanmadi (p= 0,618).

AVF agilan 361 hastanin 262’sinde preoperatif intakt parathormon (1 PTH) degeri
bilinmekteydi. Bu hastalardan 7’sinde preoperatif 1 PTH degeri diisiik, 36’sinda normal
siirlar arasinda, 219’unda ise yliksek tespit edildi. Preoperatif 1 PTH degeri diisiik, normal
ve yliksek olan hastalar arasinda fistiil surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark
bulunmadi (p= 0,743).

AVF acilan 361 hastanin 339’unda preoperatif glukoz diizeyi bilinmekteydi.
Preoperatif glukoz degeri 22 hastada diisiik, 153 hastada normal smirlar arasinda, 164
hastada ise yliksek olarak bulundu. Preoperatif glukoz degeri diisiik, normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda fistiil surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=
0,416).

AVF agilan 361 hastanin 234’iinde preoperatif trigliserid (TG) diizeyi bilinmekteydi.
Bu hastalardan 8’inde preoperatif TG diizeyi diisiik, 136 hastada normal, 90 hastada ise
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif TG diizeyleri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar
arasinda fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,928).

AVF acilan 361 hastanin 181’inde preoperatif LDL kolesterol diizeyleri
bilinmekteydi. Preoperatif LDL kolesterol diizeyi 156 hasta da normal, 25 hasta da ise
yiiksekti. Preoperatif LDL kolesterol diizeyi normal ve yiiksek olan hastalar arasinda AVF
surveyi agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,649).

AVF agilan 361 hastanin 213’iinde preoperatif c- reaktif protein (CRP) degerleri
bilinmekteydi. Preoperatif CRP degeri 42 hastada normal, 171 hastada ise yliksek olarak
belirlendi. Preoperatif CRP degeri normal olan hastalarla yiliksek olan hastalar arasinda
fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,561).

AVF agilan 361 hastanin 215’inde preoperatif protrombin zamani (PT) degeri
bilinmekteydi. Bu hastalardan 3 hastada preoperatif PT degeri diisiik, 78 hastada normal
sinirlarda, 134 hastada ise yliksek olarak tespit edildi. Preoperatif PT degeri diislik, normal
ve yiiksek olan hastalar arasinda fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik
saptanmadi (p= 0,833).

AVF agilan 361 hastanin 215’inde preoperatif parsiyel tromboplastin zaman1 (PTT)
degeri bilinmekteydi. Bunlardan 4 hastada preoperatif PTT degeri diisiik, 197 hastada
normal sinirlarda, 14 hastada ise yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif PTT degeri diisiik,
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normal ve yiiksek olan hastalar arasinda fistiil surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,831).

AVG’1 olan 44 hastanin 42’sinde preoperatif hematokrit degerine bakilmisti. Bu
hastalarin 41’inde preoperatif hematokrit degeri diisiik, 1’inde ise normal olarak tespit
edildi. Preoperatif hematokrit degeri diisiik ve normal olan hastalar arasinda ortalama greft
surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,782).

AVG’1 olan 44 hastanin 42’sinde preoperatif trombosit degeri bilinmekteydi. Bu
hastalarin 8’inde preoperatif trombosit degeri diisiik, 33 hastada normal, 1 hastada ise
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif trombosit degeri diisiik, normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda greft surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunamadi (p=
0,650).

AVG agilan 44 hastanin 35’inde preoperatif alblimin degerine bakilmisti. Bu
hastalarin 22’sinde preoperatif albiimin degeri diisiik, 11 hastada normal, 2 hastada ise
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif albiimin degeri diigiikk, normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda greft surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=
0,336).

AVG olusturulan 44 hastanin 40’inda preoperatif kalsiyum degerlerine bakilmisti.
Preoperatif kalsiyum degeri 15 hastada diisiik, 23 hastada normal sinirlarda, 2 hastada ise
yiiksek tespit edildi. Preoperatif kalsiyum degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar
arasinda ortalama greft surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p=
0,1).

AVG olusturulan 44 hastanin 28’inde preoperatif fosfor degerlerine bakilmisti.
Preoperatif fosfor degeri 4 hastada diislik, 13 hastada normal, 11 hastada yiliksek olarak
bulundu. Preoperatif fosfor degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar arasinda greft
surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0,562).

AVG olusturulan 44 hastanin 21’inde preoperatif intakt parathormon (1 PTH)
degerleri bakilmisti. Preoperatif 1IPTH degerleri 2 hastada diisiik, 1 hastada normal, 18
hastada ise yiiksekti. Preoperatif 1PTH degerleri diisiik, normal ve yliksek olan hastalar
arasinda greft surveyi acgisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,920).

AVG olusturulan 44 hastanin 40’inda preoperatif glukoz degerlerine bakilmist.

Preoperatif glukoz degerleri 1 hastada diisiik, 14 hastada normal sinirlarda, 25 hastada ise
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yiiksekti. Preoperatif glukoz degerleri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar arasinda greft
surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi (p= 0,889).

AVG olusturulan 44 hastanin 15’inde preoperatif trigliserid degerlerine bakilmusti.
Preoperatif trigliserid degeri 10 hastada normal, 5 hastada ise yiiksek olarak tespit edildi.
Preoperatif trigliserid degeri normal ve yiikksek olan hastalar arasinda greft surveyi
acisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p = 0,157).

AVG olusturulan 44 hastanin 14’tinde preoperatif LDL kolesterol diizeyleri
bakilmisti. Preoperatif LDL kolesterol diizeyi 11 hastada normal, 3 hastada ise yiliksek
bulundu. Preoperatif LDL kolesterol diizeyleri normal ve yiiksek olan hastalar arasinda
greft surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,442).

AVG olusturulan 44 hastanin 20’sinde preoperatif c- reaktif protein (crp) diizeyleri
bakilmisti. Preoperatif crp diizeyleri 4 hastada normal, 16 hastada ise yliksek tespit edildi.
Preoperatif crp degerleri normal ve yiiksek olan hastalar arasinda greft surveyi agisindan
istatistiksel anlaml1 bir farklilik saptanmadi (p= 0,46).

AVG olusturulan 44 hastanin 25’inde preoperatif protrombin zamani (PT) bakilmaisti.
Preoperatif PT diizeyleri 9 hastada normal sinirlarda, 16 hastada ise yiiksek bulundu.
Preoperatif PT degerleri normal ve yiliksek olan hastalar arasinda greft surveyi acgisindan
istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,182).

AVG olusturulan 44 hastanin 25’inde preoperatif parsiyel tromboplastin zamanina
(PTT) bakilmisti. Preoperatif PTT degerleri 19 hastada normal, 6 hastada ise yiiksek
bulundu. Preoperatif PTT degerleri normal ya da yiiksek olan hastalar arasinda greft
surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi (p= 0,574).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 38’inde preoperatif hematokrit degeri bilinmekteydi.
Bu hastalarin timiinde preoperatif hematokrit degeri diigiikk olarak tespit edildi.
Karsilastirilabilecek preoperatif hematokrit degeri diisiik ya da yliksek hasta olmadigindan
anlamli sonug elde edilemedi.

Kalici kateteri olan 41 hastanin 38’inde preoperatif trombosit degeri bilinmekteydi.
Bu hastalarin 10’unda preoperatif trombosit degeri diisiik, 27’sinde normal, 1’inde ise
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif trombosit degeri diisiik, normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda kalic1 kateter surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark saptanmadi

(p=0,673).
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Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 36’sinda preoperatif albiimin degeri bakilmisti. Bu
hastalarin 27’sinde preoperatif albiimin degeri diisiik, 8’inde normal, 1’inde ise yliksekti.
Preoperatif albiimin degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar arasinda kalic1 kateter
surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,177).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 36’sinda preoperatif kalsiyum degeri bakilmisti.
Preoperatif kalsiyum degeri bilinen hastalarin 18’inde bu deger diisiik, 17’sinde normal,
I’inde ise yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif kalsiyum degeri diisiik, normal ve yiiksek
olan hastalar arasinda kalic1 kateter surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik
saptanmadi (p= 0,3).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 31’inde preoperatif fosfor degeri bakilmaisti.
Preoperatif fosfor degeri 3 hastada diisiik, 14 hastada nrmal, 14 hastada ise yiiksek olarak
tespit edildi. Preoperatif fosfor degeri diisiik, normal ve yiiksek olan hastalar arasinda
kalic1 kateter surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,146).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 18’inde preoperatif intakt parathormon (1PTH) degeri
bakilmisti. Bu hastalarin 1’inde preoperatif 1 PTH degeri diisiik, 3’tinde normal, 14’iinde
ise yiiksek olarak olarak tespit edildi. Preoperatif 1 PTH degeri diisiik, normal ve yliksek
olan hastalar arasinda kalic1 kateter surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit
edilmedi (p=0,514).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 37’sinde preoperatif glukoz degeri bakilmisti.
Preoperatif glukoz degeri bakilan hastalarin 1’inde bu deger diisiik, 11°inde normal sinirlar
arasinda, 25’inde ise yliksek olarak tespit edildi. Preoperatif glukoz degeri diisiik, normal
ve ylksek olan hastalar arasinda kalic1 kateter surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir
fark saptanmadi (p=0,297).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 21’inde preoperatif trigliserid diizeylerine bakilmist1.
Bu hastalarin 11°inde preoperatif trigliserig diizeyleri normal, 10’unda ise yliksekti.
Preoperatif trigliserid diizeyleri normal ve yiiksek olan hastalar arasinda kalici kateter
surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0,689).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 16’sinda preoperatif LDL kolesterol diizeylerine
bakilmisti. Bu hastalarin 14’tinde preoperatif LDL kolesterol diizeyi normalken 2 hastada
yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif LDI kolesterol degeri normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda kalici kateter surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik

saptanmadi (p= 0,536).
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Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 28’inde preoperatif c- reaktif protein (crp) degeri
bakilmisti. Bu hastalarin 4’tinde preoperatif crp degeri normal, 24’{inde ise yliksek olarak
tespit edildi. Preoperatif crp degerleri normal ve yiiksek olan hastalar arasinda kalict
kateter surveyi acisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,105).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 27’sinde preoperatif protrombin zamani (PT)
bakilmisti. Bu hastalarin i¢inde PT degeri diisiik olan yoktu, 11 hastanin PT degeri normal,
16 hastanin PT degeri ise yiiksekti. Preoperatif PT degeri normal ve yiiksek olan hastalar
arasinda kalic1 kateter surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik saptanmadi (p=
0,373).

Kalic1 kateteri olan 41 hastanin 26’sinda preoperatif parsiyel tromboplastin zamani
(PTT) bakilmisti. Bu hastalarin i¢cinde PTT degeri diisiik olan yoktu, 25 hastada normal, 1
hastada ise yiiksek olarak tespit edildi. Preoperatif PTT degeri normal ve yiiksek olan
hastalar arasinda kalici kateter surveyi agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik

saptanmadi (p= 0,947).



5. TARTISMA

Son donem bdbrek yetmezligi olan hastalarin sayisi her yil yaklasik %10 civarinda
artis gostermektedir (1). Son donem bdbrek yetmezlikli hastalarda, en yaygin tedavi yolu
olan hemodiyaliz i¢in en ideal yontem otogen arter ile ven arasinda AV fistiil
olusturulmasidir (82). Kronik hemodiyaliz hastalarinda kalici damar yolu olusturulmasi
O6nemli bir sorun olarak glinlimiizde de devam etmektedir. Hemodiyaliz hastalarinin biiyiik
bir kismi yasli, aterosklerotik, diyabetik ya da sistemik bir vaskulopatisi olan hastalardir
(83,84). Hastanin arteryel, vendz ve kardiyopulmoner sistem 6zellikleri her bir hasta igin
hangi gegcis tiirii ve lokalizasyonunun arzu edilir olacagini etkilemektedir (3).

Vaskiiler giris yollar1, tipleri ve yol actiklar1 komplikasyonlar, hemodiyaliz
hastalarinda morbiditeyi, mortaliteyi ve saglik harcamalarini etkileyen en Onemli
nedenlerden biridir. En iyi damar yolununun AVF oldugu bilinmesine ragmen, halen pek
cok tilkede fistiil kullanim1 ¢ok diigiiktiir. Ayrica, {ilkeler arasinda da damar yolu pratigi
bakimindan biiyiik farkliliklar gozlenmektedir (85). NKF-K/DOQI klavuzu 2006 update
hemodiyaliz hastalarinda fonksiyonel AVF hedefini % 65 ve {izeri olarak belirlemistir (3).
Klavuzlarin AVF kullaniomini1 6nermesine ragmen vaskiiler giris pratiginde Onemli
farkliliklar vardir. Tiirkiye’de Tiirk Nefroloji Dernegi 2009 verilerine gére hemodiyalize
giren hastalardaki kalict damar yolu tipleri AVF % 84, kalic1 kateter % 9,3, gegici kateter
% 4, AVG % 2,7 olarak tespit edilmistir (9). Diinya da AVF kullanim oranlar1 ise 1996 —
2007 yillar1 arasinda yapilan DOPPS 1 (1996-2000 ), DOPPS Il (2002-2003) ve DOPPS Il
(2005-2007) calismalari ile tespit edilmistir. AVF kullanim oranlar1 Japonya, Avusturalya,
Yenizellanda ve bir ¢ok Avrupa iilkesinde (Belgika, Isve¢ ve Ingiltere hari¢) % 70’in
tizerinde bulunmustur (Japonya ‘da % 91, italya’da % 83, Almanya’da % 80, Fransa’da %
74, Ispanya’da % 70, Ingiltere’de % 67, Belcika’da % 57, Kanada’da % 50, isve¢’de %
59). Amerika’da ise 1996 yilinda AVF kullanim oran1 % 24 iken 2007 yilinda % 47’ye
yiikselmistir (86). Bizim arastirmamizda kalici damar yolu olusturulan 420 KBY hastasinin
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% 86’sinda AVF, % 10,5’'unda AVG, % 9,8’inda ise kalict kateter uygulandigi
belirlenmistir. Buna gore AVF olusturulma orani ve kalict kateter uygulanmasi Tiirkiye
ortalamasi ile uyumlu ancak, AVG olusturulmasi Tiirkiye ortalamasindan yiiksek tespit
edilmistir. AVG olusturulmasi oraninin Tiirkiye ortalamasinin iistiinde olmasinin sebebinin
hastanemizin bolge hastanesi olmasindan dolayr daha ¢ok dis merkezde c¢esitli defalar
kalict damar yolu olusturulmasi denenmis, vaskiiler problemleri olan hastalarin
basvurmasina bagli olabilecegi diistiniilmiistiir.

Aragtirmamizda AVF acik kalma oranlar1 ortalama 34,73 + 1,78 ay olarak
belirlenmistir. Ilk 12 ayda AVF’ lerin agik kalma oranlar1 % 65,1, 24. ayda % 52,4, 36,
ayda ise % 37,4 olarak tespit edilmistir. 2001 yilinda G J Murphy ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan bir ¢alismada ise AVF ‘lerin agik kalma oranlar 12. ayda % 68, 24. ayda % 54, 36.
ayda ise % 44 olarak bulunmustur (87). Calismamizda tespit edilen AVF agik kalma
oranlar1 G J Murphy ve ark. ¢aligmasiyla uyumlu bulunmustur. Enzler MA, Rajmon T,
Lachat M, Largiadér F. ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada ise AVF agik kalma oranlari
1. yilda % 74, 3. yilda ise % 56 olarak tespit edilmistir (107). Cetinkaya R ve ark.
tarafindan yapilan bir ¢alismada da AVF i¢in ortalama fistlil acik kalma siiresi bizim
calismamizla uyumlu olarak 34 ay olarak tespit edilmistir (91).

Arastirmamizda AVG agik kalma oranlar1 ortalama 27,59 + 3,71 ay olarak
belirlenmistir. Tlk 12 ayda AVG’lerin acik kalma oranlar1 % 59,1, 24. ayda ise % 40,9
olarak tespit edilmistir. Bir ¢ok yazar AVG ‘lerin acik kalma oranlarmi 12. ayda % 59 —
90, 24. ayda ise % 47 — 85 olarak belirtmistir (88,107). Calismamizda tespit edilen AVG
acik kalma oranlar1 diger ¢alismalarda belirlenen oranlarin i¢inde ancak en diisiik oranlarda
gorilmektedir. Bu durumun AVG uygulamalar1 konusunda cerrahlarin yeterli deneyime
sahip olmamalar1 ve erken kaniilasyona bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Cetinkaya R ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢calismada da AVG i¢in ortalama greft acik kalma siiresi bizim
calismamizla uyumlu olarak 26 ay olarak tespit edilmistir (91).

Aragtirmamizda kalic1 kateterlerin ortalama agik kalma siireleri 8,53 + 1,39 ay olarak
belirlendi. 1k 12 ayda kalici kateterlerin agik kalma oranlart % 34,1 olarak tespit
edilmistir. Cetinkaya R ve ark. Tarafindan 2003 yilinda yapilan ¢aligmada ise kalict
kateterlerin 12. ayda acik kalma oranlar1 % 31,76 olarak bulunmustur (89), bu sonuglar

bizim arastirmamizla uyumludur.
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Calismamiza dahil edilen 18 yas ve {izeri kronik hemodiyaliz programindaki kalict
damar yolu olusturulan hastalarda KBY nedenleri; % 30,7 diyabetik nefropati, % 22,6
hipertansif nefroskleroz, % 15,7 etyolojisi bilinmeyen, % 12,9 ‘u polikistik bdbrek
hastaligina bagli, % 8,3’1i obstriiktif tiropatiye bagli, % 4,5 glomerulonefrite bagli, % 2,6’s1
ila¢ nefropatisi, % 1,7’si amiloidoz, %1°1 ise multipl myeloma bagl olarak belirlenmistir.
Tiirk Nefroloji Dernegi 2010 verilerine gore hemodiyalize giren hastalardaki KBH
nedenleri ise; % 30,5 diyabetik nefropati, % 27,2 hipertansif nefroskleroz, % 7,5
glomeruloneftit, % 4,9 polikistik bobrek hastaligi, % 3,2 pyelonefrit, % 2,1 amiloidoz, %
0,8 renal vaskiiler hastaliklar, % 13,7 etyolojisi bilinmeyen olarak belirtilmistir (9). Bizim
verilerimizde de Tiirk Nefroloji Dernegi verileri ile uyumlu olarak en sik nedenler
diyabetik nefropati ve hipertansif nefrosklerozdur. Bizim verilerimizde polikistik bobrek
hastaliginin Tiirkiye ortalamasiin ii¢ kati kadar olmasi ise bolgedeki polikistik bobrek
hastalariin takiplerinin agirlikli olarak hastanemizde yapiliyor olmasi nedeniyle bu
hastalarda son donem bdbrek yetmezligi gelistiginde kalict damar yolu olusturulmasi igin
hastanemizi tercih ediyor olmalarina bagli olabilecegi diisiiniildii. Henricus J.T.A.M.
Huijbregts ve ark. tarafindan 2007 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada; KBY
nedenleri hastalarin % 25’inde glomerulonefrit ve interstisyel nefrit, % 21,9’unda renal
vaskiiler hastalik, % 15,6’sinda diyabetes mellitus, % 9,8’inde ise polikistik bdbrek
hastalig1 olarak belirlenmistir (90). Osama El Minshawy ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada da ABD’de KBY nedenleri; % 37 diyabetik nefropati, % 24 hipertansif
nefroskleroz, % 19 glomerulonefrit, % 3,7 bilinmeyen olarak belirlenmistir (108).

Calismamizda Kalici damar yolu olusturulan 420 hastanin 261’1 (% 62,1) kadin,
159°u (% 37,9) erkek olarak belirlendi. AVF acilan 361 hastanin 221’1 (% 61,2) kadin,
140’1 (% 38,8) erkekdi. Tiirk Nefroloji Dernegi 2009 verilerine gore 2009 yil sonu itibari
ile kronik hemodiyaliz programinda olan hastalarin % 56,6’s1 erkek, % 43,41 kadin olarak
belirlenmistir (9). AVF’ii olan erkek hastalarda ortalama fistiil surveyi 36,01 + 2,28 ay,
kadinlarda ise 32,7 £2,87 ay olarak tespit edildi. AVF olusturulan erkek ve kadin hastalar
arasinda fistiil agik kalma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi
(p= 0,622). AVG agilan 44 hastanin 17’°si (% 38,6) kadin, 27’si (% 61,4) erkekdi. AVG’i
olan erkek hastalarda ortalama greft agik kalma siiresi 30,76 + 5,81 ay, kadinlarda ise
25,59 + 4,86 ay olarak tespit edildi. AVG olusturulan erkek ve kadin hastalar arasinda greft
acik kalma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0,790).
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Kalic1 kateter uygulanan 41 hastanin 23’1 (% 56,1) kadin, 18’1 (% 43,9) erkekdi. Kalici
kateteri olan erkek hastalarda ortalama kateter surveyi 7,04 + 1,36 ay iken kadinlarda bu
oran 10,44 + 2,65 ay olarak tespit edildi. Kalic1 kateter olusturulan erkek ve kadin hastalar
arasinda kalic1 kateter agik kalma siiresi bakimindan istatistiksel anlamli bir fark tespit
edilmedi (p= 0,182). Kalict damar yolu olusturulan hastalarin cinsiyetlerinin kalict damar
yolu surveyine anlamli bir etkisi tespit edilmemistir. Literatiirde cinsiyetin kalici damar
yolu agik kalma siiresine etkisini inceleyen bir caligsma bulunmamaktadir.

Calismamizda yasin kalict1 damar yolu agik kalma siiresine etkisi olup olmadigi
incelenmistir. AVF olusturulan 45 yas altindaki hastalarda ortalama fistiil agik kalma stiresi
47,17 + 3,64 ay, 46 — 65 yas arasindaki hastalarda ortalama fistiil agik kalma siiresi 33,11 +
2,58 ay, 65 yas lizeri hastalarda ortalama fistiil acik kalma siiresi ise 21,50 + 2,32 ay olarak
tespit edildi. AVF olusturulan 45 yas alt1 hastalar da fistiil a¢ik kalma siiresi en uzun, 45 —
65 yas arasi hastalarda fistiil agik kalma siiresi 45 yas alt1 hastalardan daha kisa ancak 65
yas ustii hastalardan daha uzun, 65 yas lstli hastalarda ise fistiil agik kalma siiresi en kisa
olarak belirlendi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,0001). Buna gore
yas arttikca AVF acik kalma stiresinin anlamli olarak azaldig1 sdylenebilir. Cetinkaya R ve
ark. Yapmis oldugu caligmaya gore 65 yas tlizeri hastalarda kalici damar yolu
komplikasyonlar1 65 yas alt1 hastalara gére anlamli olarak artirdigi tespit edilmistir (91).
Bu durum yasa bagli olarak periferik vaskiiler hastaliklarin ve komorbid hastaliklarin
artmasiyla agiklanabilir. Calismamizda AVG ve kalici kateter olusturulan hastalarda yasin
greft ve kalic1 kateter agik kalma siiresine etkisi tespit edilememistir. Bu durum AVG ve
kalic1 kateter olusturulan hastalarin sayisinin az olmast ve yas dagiliminin esit
olmamasindan kaynaklanabilir.

Calismaya aliman AVF, AVG ve kalict kateter olusturulan hastalarin BMI’lerinin
fistlil, greft ve kateter agik kalma siiresine etkisi olup olmadigina bakildi. Hastalarin
BMVI’lerinin fistlil ve greft agik kalma siirelerine anlamli etkisi tespit edilmedi. Kalici
kateter agik kalma siireleri BMI > 40 olan hastalarda en uzun, 18,5 alt1 olanlarda ikinci
sirada, 18,5 — 24,9 arasi olanlarda tigiincii sirada, 25 — 29,9 arasi olanlarda dordiincii sirada,
30 — 39,9 aras1 olanlarda ise besinci sirada olarak belirlendi. Bu degerler istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p= 0.0001). Vassalotti JA ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada AVF
acik kalma siiresine BMI ‘nin etkisi olup olmadig1 degerlendirilmis ve bizim ¢alismamizla

uyumlu olarak BMI ‘nin fistiil agik kalma siiresine etkisi tespit edilmemistir (92).
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Calismamizda kalic1 damar yolu olusturulan hastalara bu islem Oncesinde santral
vendz kateter uygulanip uygulanmadigi bakilarak bu durumun kalict damar yolu agik
kalma siiresine etkisi degerlendirildi. AVF olusturulan hastalarda santral vendz kateter
takilmamis olan hastalarin ortalama fistiil a¢ik kalma siiresi 39,02 + 2,46 ay, bir kez santral
venoz kateter takilmis olan hastalar da ortalama fistiil acik kalma siiresi 32,95 + 2,89 ay,
iki kez santral vendz kateter takilmis olan hastalar da ortalama fistiil a¢ik kalma siiresi
16,52 £ 5,62 ay, li¢c kez ya da daha fazla santral vendz kateter takilmis olan hastalar da ise
ortalama fistiil agik kalma siiresi 15,50 & 8,50 ay olarak belirlendi. Bu degerler istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p = 0.007). AVF olusturulan hastalarda fistiil olusturulmadan 6nce
santral vendz kateter uygulanmayan hastalarda fistiil agik kalma siiresinin en uzun oldugu,
santral vendz kateter sayisi arttikga fistiil acik kalma siiresinin anlamli olarak kisaldig:
tespit edildi. Literatiirde de ¢alismamizla uyumlu olarak santral ven6z kateter uygulanmis
hastalarda fistiil agik kalma siiresi daha kisa olarak tespit edilmistir. Katetere bagl santral
ven stenozu; yerlestirilme yeri, kateter kullanim sayis1 ve siiresi ile iliskili bulunmustur
(3,93,94,95). AVG olusturulan hastalarda ise greft olusturulmasi Oncesi santral venoz
kateter takilmasinin greft agik kalma siiresine etkisi anlamli bulunmadi. Bu durumun greft
olusturulan hasta sayisinin az olmasina bagli oldugu diisiintildii.

Calismamizda AVF ve AVG olusturulan hastalarda fistiil ve greft olusturulduktan
sonra bu kalict damar yollarinin olgunlagmalar1 i¢in gerekli olan siireden once kaniile
edilip edilmeme durumuna bakilarak, bunlarin fistiil ve greft agik kalma siiresine etkisi
degerlendirildi. NKF-K/DOQI klavuzu (2006) Onerilerine gére AVF olgunlagmasi igin
gerekli siire 4 hafta, AVG olgunlasmasi i¢inde 3 hafta olarak alindi (3). Calismamizda
AVF olusturulduktan sonra ilk 29 giin i¢inde bu fistiilden diyalize giren hastalarda
ortalama fistiil agik kalma siiresi 37,07 + 2,51 ay, fistiil olusturulduktan sonra 30. giin ve
sonrasinda bu fistiilden diyalize giren hastalar da ortalama fistiil agik kalma siiresi 46,84 +
3,12 ay olarak tespit edilmistir. Literatiir ile uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da fistiil
olusturulduktan sonra ilk 29 giin i¢inde olusturulan fistiilden diyalize giren hastalarda fistiil
acik kalma stiresi, fistiil olusturulduktan sonra 30. giin ve sonrasinda bu fistiilden diyalize
giren hastalardan daha kisa olarak tespit edildi. Bu veriler istatistiksel olarak anlamli tespit
edildi (p= 0,0001). AVG olusturulan hastalarda ise ilk 21 giin icinde olusturulan greftten
diyalize giren hastalar da ortalama greft agik kalma siiresi 21,13 + 3,93 ay, 22. giin ve

sonrasinda yeni olusturulan greftten diyalize giren hastalar da ise ortalama greft agik kalma
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stiresi 38,76 + 6,89 ay olarak tespit edildi. AVG olusturulan hastalarda da 3 haftalik greft
olgunlagma siiresinden dnce bu greftten kaniile edilen hastalarda greft agik kalma siiresi 3
haftalik siire dolduktan sonra grefti kullanilan hastalardan daha kisa olarak tespit edildi.
Ancak, AVG icin bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.054). Bu
durumun AVG olusturulan hasta sayisinin yeterli olmamasina bagli oldugu diisiiniildii. The
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS) ¢alismasinin sonuglar1 da, AVF
yerlestirilmesinden sonra en erken 1. ayda kaniile edilebilecegini isaret etmektedir (3,96).
Hemodiyaliz i¢in kalict1 damar yolu olusturulmasi 6ncesi NKF-K/DOQI klavuzu
(2006) onerilerine gore preoperatif vaskiiler grafikleme i¢in tercih edilen yontem doppler
ultrasonografidir. Preoperatif vaskiiler grafiklemenin AV fistiil ile diyaliz tedavisi goren
hastalarin toplam miktarin1 belirgin olarak artirdigi gosterilmistir (3). Bu nedenle
calismamizda preoperatif her iki iist ekstremiteye yonelik arteriyel ve vendz doppler USG
uygulanan hastalarla uygulanmayan hastalar incelendi. Fistiil operasyonu 6ncesi her iki {ist
ekstremiteye yonelik arteriyel ve vendz doppler USG yapilmayan hastalar da ortalama
fistiil acik kalma siiresi 37,60 + 2,07 ay iken doppler USG yapilan hastalar da ortalama
fistiil acik kalma siiresi 20,88 + 2,11 ay olarak belirlendi. Buna gore fistiil olusturulmasi
oncesi her iki iist ekstremiteye yonelik arteriyel ve vendz doppler USG yapilmayan
hastalarda fistiil agik kalma siiresi doppler USG yapilan hastalara goére daha uzun olarak
tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,0001). Greft
olusturulmasi 6ncesi doppler USG yapilmayan hastalar da ortalama greft agik kalma stiresi
28,90 + 3,89 ay, doppler USG yapilan hastalar da ise ortalama greft agik kalma stiresi 9,66
+ 5,36 ay olarak belirlendi. Buna gore greft olusturulmasi oncesi her iki iist ekstremiteye
yonelik arteriyel ve vendz doppler USG yapilmayan hastalarda greft acik kalma siiresi
doppler USG yapilan hastalara gore daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel
olarak anlamli degildi (p= 0.053). Literatiirle uyumsuz olarak buldugumuz bu sonuglar
(97,98,99,100) calismaya alinan hastalarin yarisinin  NKF-K/DOQI klavuzu (2006)
onerileri dncesinde kalict damar yolu olusturulmus hastalar olmasi nedeniyle doppler USG
yapilmamis olmasi ve 2006 yili sonrasinda ise sadece daha onceden kalict damar yolu
problemi olan hastalara doppler USG yapilmis olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Calismamizda kalici damar yolu olusturulan hastalarda preoperatif donemde nefrolog
takibinde olup olmama durumunun kalic1 damar yolu agik kalma siiresine etkisi bakildi.

Bizim c¢alismamizda AVF olusturulan hastalarda Nefrolog takibinde olmayan hastalarin
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ortalama fistiil acik kalma siiresi 34,60 + 1,98 ay, Nefrolog takibinde olan hastalarin
ortalama fistiil a¢ik kalma siiresi ise 34,79 + 4,15 ay olarak tespit edildi. Buna gore fistiil
olusturulmasi dncesi nefrolog takibinde olan hastalarda olmayan hastalar arasinda fistiil
acik kalma siiresi agisindan anlamli bir fark tespit edilmedi (p= 0.825). AVG olusturulan
hastalarda Greft operasyonu oncesi nefrolog takibinde olmayan hastalar da ortalama greft
acik kalma stiresi 28,07 + 4,12 ay, nefrolog takibinde olanlarda ortalama greft agik kalma
siiresi ise 24,5 + 8,41 ay olarak belirlendi. Buna gore greft olusturulmasi oncesinde
nefrolog takibinde olmayan hastalarda greft agik kalma siiresi nefrolog takibinde
olanlardan daha uzun olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p= 0.521). Kalic1 kateter uygulanan hastalarda ise kalici kateter takilmasi
oncesi nefrolog takibinde olmayan hastalar da ortalama kateter acik kalma stiresi 8,29 +
1,40 ay, nefrolog takibinde olanlarda ortalama kateter acik kalma siiresi 9,71 + 4,84 ay
olarak belirlendi. Buna gore kalici kateter takilmasi Oncesi nefrolog takibinde olan
hastalarda kalic1 kateter agik kalma siiresi nefrolog takibinde olmayanlardan daha uzun
olarak tespit edildi. Bu degerler istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.562).
Literatiirde kalici damar yolu olusturulmasi 6ncesi nefrolog takibinde olan hastalarda kalic
damar yolu agik kalma siireleri daha uzun olarak tespit edilmistir (102,103,104) ancak,
bizim ¢aligmamizda nefrolog takibinde olup olmama durumunun kalici damar yolu agik
kalma stiresine etkisi anlamli tespit edilmemistir. Bu durumun ¢alismaya alinan hastalarda
nefrolog takibinde olan hasta sayisinin ¢ok az olmasi ile iligkili oldugu diisiiniildii. J. Ethier
ve ark. yapmis oldugu calismada yeni hemodiyalize baglayan hastalar da nefrolog
takibinde olmayanlar arasinda kateter ile diyalize baglama oram1 % 77 iken, nefrolog
takibinde olan hastalarda bu oran % 36 olarak tespit edilmistir (86). Mendelssohn ve ark.
yapmis oldugu bir ¢aligmada ise nefrolog takibinde olan hastalarda kalict bir damar yolu
ile diyalize baslama oranlar1 daha yiiksek tespit edilmistir (101).

Calismamizda kalict damar yolu olusturulan hastalarin preoperatif donemdeki kan
hematokrit, trombosit, alblimin, kalsiyum, fosfor, intakt parathormon, glukoz, trigliserid,
IdI-kolesterol, c-reaktif protein, protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani
degerlerine bakildi. Bu laboratuar parametrelerinin diisiik, normal ya da yiiksek olmasinin
kalict damar yolu acik kalma siiresine etkisi olup olmadigi degerlendirildi. Preoperatif
donemde bakilan higbir laboratuar parametresinin kalici damar yolu agik kalma siiresine

anlaml etkisi tespit edilmedi. Literatiirde bu laboratuar parametrelerinin kalict damar yolu
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acik kalma siiresine etkisi ile ilgili bir ¢calisma bulunmamaktadir ancak, Naves Diaz M. ve
ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada hemodiyaliz hastalarinda kalsiyum, fosfor ve
parathormon seviyeleri bakilmis, yiiksek kalsiyum, fosfor ve parathormon diizeyleri tiim
nedenlere baglh mortalite artisiyla iligkili bulunmustur (105). Yine Geoffrey A. Block ve
ark. tarafindan hemodiyaliz hastalarinda yapilan bir calismada da serum kalsiyum, fosfor
ve parathormon diizeylerinin mortaliteyle iligkisine bakilmis. Yiiksek serum fosfor,

kalsiyum ve parathormon diizeyleri mortalite artisi ile iligkili bulunmustur (106).



6. SONUCLAR

KBH diinyada oldugu gibi iilkemizde de 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
KBH‘nin nedenleri iilkemizde en sik diyabetik nefropati ikinci siklikta hipertansif
nefroskleroz iiglincli siklikta ise glomerulonefritlerdir. Ancak bizim ¢alismamizda KBH
nedenleri arasinda tglincli sirada Polikistik bobrek hastaligi yer almaktadir. Kronik
hemodiyaliz planlanan hastalarda yeterli debide ve tekrarlanabilir diyaliz kan akimi
saglamak i¢in yeterli biiyiikliikteki bir damara ulasmak gerekmektedir. Bu amagcla hastaya
AVF, AVG ve Kalic1 kateter uygulanabilmesine karsin bu ihtiyag en iyi AVF’lerle
kargilanmaktadir. AVF’lerin maliyetlerinin diisiik olmasi ve daha uzun siireli agiklik
oranlarina sahip olmalar1 dolayisiyla oncelikle secilecek kalict damar yolu tipidir. Kalici
damar yolunun démriiniin uzatilmasinda hastanin yasi, santral vendz kateter dykiisii ve fistil
ve greftin olgunlagsma siirecinin beklenmesi 6nem arz etmektedir. Hemodiyaliz i¢in kalici
damar yolu planlanan hastada santral venoz kateter uygulamasindan kagimilmali ve kantile

edilmeden 6nce AVF-AVG’in olgunlagma siireci beklenmelidir.



7. OZET

KRONIK BOBREK YETMEZLIiGi HASTALARINDA HEMODIiYALIZ GIRiSi
ICIN OLUSTURULAN KALICI DAMAR YOLLARININ ACIK KALMA
SURELERININ BELIRLENMESI VE BU SUREYE ETKIiSi OLAN
FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Amag: Bu ¢alismanm amaci; Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi
Hastanesinde Kronik bobrek yetersizligi tanisiyla hemodiyaliz planlanan ve kalict damar
yolu olusturulan hastalarda, bu kalici damar yollarinin (AVF, AVG ve Kalic1 Kateter)
surveylerinin belirlenmesi ve bu surveye etki eden faktorlerin tespit edilip bu sayede
bundan sonra olusturulacak olan kalici damar yolu surveylerinin uzatilmasina katki
saglamaktir.

Materyal ve Metod: Calismamiza KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Nefroloji
kliniginde Kronik Bobrek YetmezIligi tanistyla takip edilen, 01 Ocak 2000- 31 Aralik 2010
tarihleri arasinda KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Gogiis Kalp Damar Cerrahisi klinigi
cerrahlar1 tarafindan KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi ameliyathanesinde kalict
hemodiyaliz girisi olusturulmasi amaciyla arteriovendz fistiil, arteriovendz greft ve kalici
kateter uygulanan ve arsivinden dosyalarina ulasilabilen 18 yas ve lizeri 420 hasta alindu.
KBY tanisiyla hemodiyaliz planlanan ve kalici damar yolu (arteriovendz fistiil,
arteriovendz greft ve kalici kateter) iglemleri uygulanan 18 yas ve {izeri hastalarin isimleri
ve dosya numaralar1 elde edilerek kaydedildi. Dosya numaralar1 ve isimleri kaydedilen
hastalar amaliyat tarihlerine gore listelenerek KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
arsivinden dosyalar elde edildi. Calismaya alinan hastalarin dosyalar1 retrospektif olarak
incelendi ve kalict damar yolu i¢in uygulanacak operasyon dncesi AVF takip formunda
belirlenen hastanin yasi, cinsiyeti, viicut kiitle indeksi, KBY nedeni, santral vendz kateter
Oykiisii, 15lem Oncesi list ekstremite arteryel ve vendz doppler ultrasonografi g¢ekilip
cekilmedigi, Nefrolog takibinde olup olmadigi, preoperatif hematokrit, trombosit, albiimin,
kalsiyum, fosfor, parathormon, glukoz, total kolesterol, trigliserid, LDL kolesterol, c-
reaktif protein, protrombin zamani1 (PT) ve parsiyel tromboplastin zamani (PTT) degerleri
kayit edildi. AVF, AVG ve kalic1 kateterin islevini yitirdigi tarih ya da hastalarin exitus
tarihi belirlenerek kalic1 giris yolunun acik kaldig: siire ay olarak hesaplanip belirlendi.
Kalict hemodiyaliz giris yolunun islevini yitirdigi tarihle ilgili dosya da bilgi bulunmayan
ya da eksik olan hastalara veya yakinlarina telefonla ulasilarak gerekli bilgiler elde edilip
kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda kalici damar yolu olusturulan 420 KBY hastasinin %
86’sinda AVF, % 10,5’unda AVG, % 9,8’inda ise kalic1 kateter uygulandig: belirlenmistir.
Calismaya alinan hastalarda ortalama AVF acik kalma siiresi 34,73 ay, ortalama AVG acik
kalma siiresi 27,59 ay, ortalama kalict kateter acik kalma siiresi ise 8,53 ay olarak
belirlendi. KBY nedenleri; % 30,7 diyabetik nefropati, % 22,6 hipertansif nefroskleroz, %
15,7 etyolojisi bilinmeyen, % 12,9 polikistik bobrek hastaligina bagli, % 8,3 obstriiktif
tiropatiye bagli, % 4,5 glomerulonefrite bagli, % 2,6 ilag nefropatisi, % 1,7 amiloidoz, %1



67

ise multipl myeloma bagli olarak belirlenmistir. AVF olusturulan 45 yas alt1 hastalar da
fistiil acik kalma siiresi en uzun, 45 — 65 yas arasi hastalarda fistiil acik kalma siiresi 45 yas
alt1 hastalardan daha kisa ancak 65 yas iistii hastalardan daha uzun, 65 yas iistii hastalarda
ise fistiil acik kalma siiresi en kisa olarak belirlendi (p< 0,0001). AVF olusturulan
hastalarda fistiil olusturulmadan 6nce santral vendz kateter uygulanmayan hastalarda fistiil
acik kalma siiresinin en uzun oldugu, santral venoz kateter sayis1 arttikca fistiil agik kalma
stiresinin anlamli1 olarak kisaldigi tespit edildi (p = 0.007). AVF olusturulduktan sonra ilk
29 giin i¢inde olusturulan fistiilden diyalize giren hastalarda fistiil agik kalma siiresi, fistiil
olusturulduktan sonra 30. giin ve sonrasinda bu fistiilden diyalize giren hastalardan daha
kisa olarak tespit edildi (p=0,0001).

Sonu¢: Kronik hemodiyaliz planlanan hastalarda yeterli debide ve tekrarlanabilir
diyaliz kan akimi saglamak i¢in yeterli biiylikliikteki bir damara ulasmak gerekmektedir.
Bu amagla hastaya AVF, AVG ve Kalic1 kateter uygulanabilmesine karsin bu ihtiyag en iyi
AVF’lerle karsilanmaktadir. AVF’lerin maliyetlerinin diisiik olmas1 ve daha uzun siireli
aciklik oranlarina sahip olmalar1 dolayisiyla dncelikle secilecek kalict damar yolu tipidir.
Kalic1 damar yolunun dmriiniin uzatilmasinda hastanin yasi, santral venodz kateter oykiisii
ve fistiil ve greftin olgunlagsma siirecinin beklenmesi dnem arz etmektedir. Hemodiyaliz
icin kalic1 damar yolu planlanan hastada santral vendz kateter uygulamasindan kagimilmali
ve kaniile edilmeden 6nce AVF-AVG’in olgunlagma siireci beklenmelidir.

Anahtar kelimeler: Kronik Bobrek Yetmezligi, Hemodiyaliz, Kalici Damar Yolu.



8. SUMMARY

DETERMINING THE SURVEYS OF LONG TERM INTRAVENOUS ACCESS
THAT ARE FORMED FOR HEMODIALYSIS AT THE CHRONIC RENAL
FAILURE PATIENTS AND SEARCHING FACTORCS THAT AFFECT THESE
SURVEYS

Aim: The purpose of this study; in patients who have been planned hemodialysis
with a diagnosis of chronic renal failure and have been generated a permanent vascular
access at Farabi Hospital, Faculty of Medicine, Karadeniz Technical University, is to
identify the surveys of permanent vascular access routes (AVF, AVG, and a permanent
catheter) and by determining the factors affecting this survey, in this way, to contribute to
the extension of permanent vascular access surveys which will be created after this time.

Material and Method: Our study have included 18 years aged and older 420
patients who were followed with a diagnosis of Chronic Renal Failure in Nephrology
Clinic, Farabi Hospital, Faculty of Medicine, Karadeniz Technical University, who were
applied arteriovenous fistula, arteriovenous grafts and permanent catheters between 01
January 2000 - 31 December 2010 in order to generate a permanent hemodialysis access by
surgeons of Thoracic and Cardiovascular Surgery clinic, Farabi Hospital, Faculty of
Medicine, KTU, in the operating room of Farabi Hospital, Faculty of Medicine, KTU, and
whose archive files could be reached. The names and file numbers of the 18 years aged and
older patients, who were scheduled hemodialysis with the diagnosis of CRF and applied
permanent vascular access (arteriovenous fistula, arteriovenous grafts and permanent
catheters) procedures, have been obtained and recorded. Patients, whose file numbers and
names were recorded, have been listed according to the date of surgery and their files have
been obtained from the archive of Farabi Hospital, Faculty of Medicine, Karadeniz
Technical University. The files of the patients have been retrospectively reviewed and
patient’s age, gender, body mass index, cause of CRF, a history of central venous catheter,
whether upper extremity arterial and venous Doppler ultrasonography were applied or not
before the procedure, whether s/he was in the follow-up of nephrologists or not,
preoperative hematocrit, platelets, albumin, calcium, phosphorus, parathyroid hormone,
glucose, total cholesterol, triglycerides, LDL cholesterol, C-reactive protein, prothrombin
time (PT) and partial thromboplastin time (PTT) values, which were stated in the AVF
follow-up form, have been recorded before the operation for permanent vascular access.
Determining the date which AVF, AVG, and permanent catheter lost their functions or the
exitus date of patients, the patency duration of the permanent access road, have been
identified by calculating in months. The necessary information have been obtained and
recorded by accessing by telephone to the patients, who had no or incomplete information
in the file relating to the date that permanent hemodialysis access route lost its function, or
to their relatives.

Findings: It has been determined in our study that 86% AVF, 10.5% AVG, 9.8%
permanent catheter was applied in of 420 CRF patients who were created a permanent
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vascular access. In patients in the study, the average AVF patency duration has been
determined as 34.73 months, the average AVG patency duration as 27.59 months, and the
average permanent catheter patency duration as 8.53 months. The causes of CRF have
been respectively determined as 30.7% diabetic nephropathy, 22.6% hypertensive
nefrosclerosis, 15.7% unknown etiology, 12.9% due to polycystic kidney disease, 8.3%
due to obstructive uropathy, 4.5% due to glomerulonephritis, 2,6% drug nephropathy,
1.7% amyloidosis, 1% due to multiple myeloma. Fistula patency duration has been
determined as the longest in AVF-generated patients under 45, as shorter than 45 years in
patients between 45 to 65 ages but longer than patients over 65 years, and as the shortest in
patients over age 65 (p< 0,0001). It has been determined that the fistula patency was the
longest in patients who were not been applied central venous catheters before generating
fistula in AVF-generated patients and that the duration of fistula patency was significantly
shortened as the number of central venous catheter increased (p = 0.007). Fistula patency
duration in patients undergoing dialysis generated within the first 29 days after generation
of AVF has been determined as shorter than those of patients who undergo dialysis from
this fistula on 30th day and after than the fistula was generated (p= 0,0001).

Conclusion: It should be reached to a vein large enough to provide adequately and
repeated dialysis blood flow in patients in which chronic hemodialysis is scheduled. For
this purpose, although the patient can be implemented AVF, AVG, and a permanent
catheter, this need is ideally met with AVFs. Due to lower costs and having a more long-
term patency rates, AVFs are the firstly type of permanent vascular access to be chosen.
Patient’s age, history of central venous catheter and waiting the maturation process of the
fistula and the graft are extremely important in extending the lifetime of the permanent
vascular access. In patient who is scheduled permanent vascular access for hemodialysis,
the application for central venous catheter should be avoided and the maturation process of
AVF-AVG should be awaited before cannulation.

Key Words: Chronic Renal Failure, Hemodialysis, Permanent VVascular Access.
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