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KISALTMALAR

AVF : Arteriovenoz fistiil

DSA : Double substraksiyon anjiografi
USG : Ultrasonografi

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

SDBY : Son donem bobrek yetmezligi
KBY : Kronik bobrek yetmezligi

GFR : Glomeriiler filtrasyon hiz1
DOQI : Bobrek hastaliklari kalite inisiyatifi
ABD : Amerika Birlesik Devletleri
DM : Diabetes mellitus

HT : Hipertansiyon

Na : Sodyum

Ca : Kalsiyum

K : Potasyum

ACE : Anjiotensin konverting enzim
NSAI : Non steroid anti inflamatuar
PTH : Parathormon

PRL : Prolaktin

ADP : Adenozin difosfat

GIS : Gastrointestinal sistem

KAH : Koroner arter hastalig1

PTEFE : Politetrafloroetilen

EKG : Elektrokardiyografi

PT : Protrombin zamani

aPTT : Aktive parsiyel tromboplastin zamani
AVG : Arteriovenoz greft

CBC : Tam kan sayim1

BK : Biyokimya

BUN : Kan iire azotu

Cr : Kreatinin
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PERIFERIK ARTER HASTALIGI NEDENIYLE SiLOSTAZOL KULLANAN KRONIK BOBREK
YETMEZLIKLi HASTALARDA, SILOSTAZOLUN, ARTERIOVENOZ FiSTULLERDE ERKEN DONEM

ACIKLIK ORANLARINA VE FiSTUL MATURASYONUNA ETKIiSi
OZET

AMACG: Periferik arter hastalig1 nedeniyle silostazol kullanan kronik bobrek yetmezlikli hastalarda,
silostazoliin, arteriovendz fistiillerde erken donem agiklik oranlarina ve fistiil matiirasyonuna etkisini

arastirmay1 planlamaktayiz.

MATERYAL METOD: Aralk 2011 tarihinde Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilimdalin da opere edilen ve radiosefalik bolgeye fistiil agilan, kronik
hemodiyaliz gereksinimi olan ve hemodiyaliz planlanan  toplam 60 hasta calismaya dahil
edildi.Hastalar, silostazol etken madde iceren ilac1 kullanan ve kullanmayanlar olmak iizere iki gruba
ayrildi. Radial arter ve sefalik ven caplar1 yeterli olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.Hastalarin
hepsine radiosefalik AV fistiil yapildi.Operasyondan sonra ilk 48 saat, 7. Giin ve hastalar fizik
muayene ile, 21. Giin ise doppler USG ile degerlendirildi.Her iki grup hastanin erken donem fistiil
calisma durumu ve 21. Giin ven maturasyonu degerlendirildi.21.giin fistiil akim hiz1 300 ml/ dk ve
izeri olan hastalarin venlerinin yeterli maturasyona ulastigi kabul edildi.Her iki grup hastanin fistiil
calisma durumlar1 ve maturasyonlar1 elde edilen veriler kaydedilerek istatistiksel olarak ki kare testi

ile degerlendirildi.

BULGULAR : Birinci grupta 20 ( % 66.6) hasta erkek, 10 (% 33.4) hasta bayan ve yas ortalamasi
55.3 idi.Ikinci grupta ise, 19 (% 63.3) hasta erkek, 11 (% 37.7) hasta bayan ve yas ortalamasi 52.8
saptand1. Her iki grubun radial arter ve sefalik ven caplari arasinda anlamli bir fark yoktu.ila¢ kullanan
hastalar ile ila¢ kullanmayan hastalarm ilk 48 saat ve 7. giin fistiil caligmalart ki kare testi ile
degerlendirildi.Silostazol kullanan hastalarin erken donem fistiil acik kalma oram % 83, ilag
kullanmayan hastalarn fistiil acik kalma oran ise % 60 saptandi. istatistiksel olarak ila¢ kullanmayan
hastalara gore anlamh fark oldugu goriildii.Fakat 21.giin fistiil akim hizlar1 yine ki kare testine gore
degerlendirildiginde, iki grup arasinda anlaml bir fark olmadig1 saptandi.

SONUC:Silostazol, antiagregan ve antitrombositer Ozellie sahip olan bir ilactir. Hemodiyaliz
amaciyla AV fistiil agilan hastalarda kullanildiginda erken dénem fistiil agikliklik oranlarmi arttirdig:
fakat fistiil maturasyonu iizerine bir etkisinin olmadig1 sdylenebilir. KBY hastalar1 i¢in hayati dneme
sahip olan arteriovendz fistiillerin acik kalma oranlarim1 ve maturasyonlarim etkileyen yeni medikal ve
cerrahi stratejiler gelistirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Arteriovenoz fistiil, Silostazol, Kronik bobrek yetmezligi



THE EFFECT OF CILOSTAZOL ON ARTERIOVENOUS FISTULA EARLY PERIOD PATENCY AND
FISTULA MATURATION WITH CHRONIC RENAL FAILURE USING CiLOSTAZOL DUE TO

PERIPHERAL ARTERY DISEASE
ABSTRACT

OBJECTIVE: Examining the effect of cilostazol on arteriovenous fistula early period patency and
fistula maturation in patients with chronic renal failure using cilostazol due to Peripheral Artery

Disease.

MATERIAL AND METHOD: Under this study, a sample of 60 patients who were operated on and
opened fistula in radiocephalic part, were in need of chronic hemodialysis, and for whom hemodialysis
was planned in Cardiovascular surgery department Istanbul Faculty of Medicine have been examined.
Patients were divided into two groups; namely Group 1 who used the medicine including cilostazol as
an efficient substance, and Group 2 who did not use it. Patients were evaluated with a physical
examination in the first 48 hours after the operation, on the 7th day, and with Doppler USG on the 21st
day. Early periods of operational status of fistula and fistula maturation on 21st day of both patient
groups were evaluated. Fistulas of patients whose flow rate of fistula on 21st day was 300ml/minute
and over were considered to have reached enough maturation. Fistula operation status and maturation

of both groups were evaluated statistically with a chi-square test.

RESULTS: In the first group, there were 30 patients including 20 (66.6%) male patients and 10
(33.4%) female patients with the mean age of 55.3. The Second group included 30 patients, where 19
(63.3%) of the patients were male and 11 (37.7%) of the patients were female with the mean age of
52.8. The Chi-Square test has been used to determine whether there is a significant difference between
the patients who used medicine and who did not use medicine for the first 48 hours, and the 7th day of
the fistula. The early period patency on fistula of the patients who used cilostazol was found as 83%;
openness rate of fistula of the patients who did not use cilostazol was found as 60%. Statistically, there
was a significant difference between the groups of patients who used the medicine and who did not
use the medicine within our sample. However, our Chi-Square analysis on the 21st day fistula flow

rate indicated a significant difference between the two groups.

CONCLUSION: When used on patients on whom the AV fistula was opened with the aim of
hemodialysis, it has been observed that it increases the rate of early period fistula patency. However,
no effect on fistula maturation has been observed during this study. New medical and surgical
strategies that affect the patency and maturation of arteriovenous fistulas, which have crucial
importance for chronic renal failure patients should be developed.

Key words: Arteriovenous fistula, cilostazol, chronic renal failure



I.GIRIS
Damar erigimi son donem bobrek yetmezligi olan ve kronik hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar i¢in morbidite ve mortalite acisindan en belirleyici unsurdur. Kolay kullanilabilir ve
tekrar tekrar girisime uygun, uzun donem agiklig1 yiiksek, kozmetik goriiniimii kisiyi ¢ok

rahatsiz etmeyen, sosyal yasantisini olumsuz etkilemeyen bir yol olmas1 gereklidir.

Hemodiyaliz tedavisi kullanilmaya baslandig1 yillardan beri, yukarida birkagini
saydigimiz daha pek ¢ok nedenden dolayi, hem hasta hem de tedavi ekibi acisindan ideal bir

damar erisimine ulagsmak icin degisik metod ve lokalizasyonlar denenmistir.

Teknik gelismelerin artmasi, hemodiyaliz gereksinimi olan grubun ¢ogalmasi ve hasta
beklentilerinin yiikselmesi, daha iyi ve giivenli bir damar yolu elde etme konusunda cesitli
caligmalar1 beraberinde getirmistir. Vaskiiler cerrahi girisimler icerisinde de diyaliz tedavisi

icin yapilan operasyonlarin sayisi giderek artmustir (1).

Scribner sant1 ile baslayan siireci takiben 1966 yilinda Brescio-Cimino tarafindan
yapilan arteriovenoz fistiiller (avf), hem uzun donem diyaliz tedavisi yapilabilmesi hem de
daha Onceki girisimlerde sik olarak karsilasilan trombiis, enfeksiyon ve kanama gibi
komplikasyonlarin daha az goriilmesini saglamistir. Ancak a-v fistiil operasyonlarmin her
zaman basarili olmamasi ya da erken donemde disfonksiyona ugramasi sebebiyle dncesinde
yapilacak fizik ve radyolojik incelemelerle basar1 oraninin artabilecegi ve daha uzun siire ile
kullanilabilecegi goriilmiistiir. Bu ac¢idan digital substraction anjiografi (DSA), bilgisayarli
tomografik anjiografi (BTA), manyetik rezonans anjiografi (MRA) ve doppler ultrasonografi
(USGQG) ile incelemeler yapilmis ve hastalarin demografik 6zelliklerinin bilinmesi, eslik eden

hastaliklarinin dikkate alinmasimnin da basarida etkili olabilecegi anlasilmistir (2,3).

Diyaliz i¢in yapilan vaskiiler cerrahinin ilk yillarinda goriilen ve daha sik olan
komplikasyonlar, bu sayilan uygulamalar sonrasinda yeni yOntemlerin kullanilmaya
baslamasiyla azalmistir. Subkiitan otolog venlerin kullanilmasi, gelisen greft teknolojisine
ragmen her zaman altin standart bir yontem olarak devam etmis ve halen son donem bobrek

yetmezlikli hastalarin diyaliz tedavilerinde ilk tercih olarak kabul edilmektedir (4)



A-v fistiillerde basari1 oranmin artirilmasit ve hastayr gereksiz cerrahi islemlerden
korumak ve ekonomik ac¢idan da maliyet artiglarinin 6niine gecebilmek i¢in basit ve ucuz bir
inceleme olan doppler USG ile preoperatif inceleme yapilarak, kullanilacak ekstremitenin
arteryel ve vendz uygunlugu ortaya konabilir. Yine olusturulmus fistiillerin fonksiyon
kayiplar1 da debi Olgiimleri yapilarak erken donemde tespit edilebilir ve bu hasta grubu icin

cok degerli olan venler daha uzun yillar kullanilabilir.

Operasyon oncesinde demografik veriler belirlenerek ve doppler ile vaskiiler yapilarin
cap ve Ozellikleri incelenerek fistiillerin olgunlagsmasina olan etkileri belirlenebilir (5). Bu
incelemeler sonrasinda arter ya da ven kalitesi veya capr yeterli olmayan hastalara farkli
lokalizasyonlarda cerrahi fistiiller olusturulabilir. Diger lokalizasyonlarda da uygun otolog
yapilarin olmamasi durumunda ise hastalarda alternatif greft ya da kateterler gereksiz islem
yapilmadan planlanabilir.

Arteriovenoz fistiiller, son donem bobrek yetmezliginde olan ve hemodiyalize giren
hastalarda ,hastanin yasam kalitesi,uzun donem mortalite ve morbidite agisindan biiyiik
Oneme sahiptir.

Arteriovendz fistiillerin uzun Omiirlii olmasi ,tedavi siirecinin bir parcasi olmasi ve
yaygin kullanimi1 sonucu bir takim komplikasyonlarda ortaya ¢ikabilmektedir.

Komplikasyonlari, erken ve ge¢c donem komplikasyonlar olarak ele almak, tedavilerini
planlamak acisindan onemlidir.

Arteriovendz fistiillerin cerrahi olarak olusturulmas: sonrasi en sik goriilen
komplikasyon fistiil trombozudur.

Giiniimiizde erken donem fistiil trombozunu Onlemeye yonelik stratejiler
gelistirilmekte ve uygulanmaktadir.Bunlar cerrahi ve medikal yaklasimlar olarak iki baslik
altinda ele almabilir.Cerrahi yaklasimlar , arteryel ve venoz dilatasyon, farkli anastomoz
teknikleridir.

Medikal yaklagimlar ise; operasyon sirasinda ve sonrasinda arteriovendz fistiiliin erken
donem trombozunu Onlemek ve ge¢ donem maturasyonunu arttrmak igin uygulanan
antiagregan ve antikoagulan tedavileri kapsamaktadir.

Bu calismamizda amag, medikal yaklagimlarin erken donem fistiil agciklig1 ve fistiil
maturasyonu lizerine etkisini saptamak olmustur.

Periferik arter hastalig1 nedeniyle silostazol etken madde iceren ilaci kullanan, kronik

bobrek yetmezlikli hastalarda, AV fistiil operasyonu sonrasi erken donem agiklik oranlarmi ve



fistiil maturasyonunu, ilaci kullanmayan ve AV fistiil agilan hastalarla, fistiil akim hizlar1 ve
aciklik oranlar1 karsilastirilarak degerlendirmek ¢alismanin temel amacidir.
IL.GENEL BILGILER
Kronik bobrek hastaligi (KBH) tiim diinyada ve iilkemizde epidemi halini almis
onemli bir halk sagligi sorunudur. KBH, goriilme sikligmin giderek artmasi, morbidite ve
mortalitesinin yiiksek olmasi, yasam kalitesini olumsuz etkilemesi ve tedavinin yiiksek

maliyeti nedeniyle sosyal ve ekonomik yiikii biiyiik bir hastaliktir.

Ulkemizde son dénem bobrek yetmezligi (SDBY) olan ve renal replasman tedavisi
alan hasta sayis1 45.000° in iizerindedir. SDBY hastalarinin mortalite oranlar1 normal
popiilasyondan 20-30 kat daha fazladir. Bu hasta grubundaki en onemli 6lim nedeni de
kardiyovaskiiler problemlerdir. Hastalarin uyguladiklar1 renal replasman tedavisi cesitleri
arasinda karsilagilabilecek sorunlar acisindan farkliliklar s6z konusudur. Ek olarak bu
uygulamalarin maliyet ve sosyal uyum agisindan da birbirine gore avantaj ve dezavantajlari
vardir.

I1.1.Kronik bobrek hastaliginin tanim

SDBY nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz olarak kaybi nedeniyle
bobrek hasari ile birlikte olsun yada olmasm glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR) azalmasi
sonucunda viicudun sivi ve elektrolit dengesinin diizenlenememesi, endokrin ve metabolik
bozulma ile karakterize klinik durumdur. Bu diizensizliklerin tamami kisaca iiremik sendrom

olarak ifade edilir (6,7).

I1.1.1.B6brek Hastahklan Kalite Inisiyatifi (DOQI) tanimlamasi

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

* GFR’nin 3 aydan uzun bir siirede 60 mL/dk/1.73 m?’den diisiik olmasi1

Kronik bobrek hastaligi glomeriiler filtrasyon degerine gore 5 evreye ayrilmustir.
(Tablo-1). Bu evreler hem klinik belirtiler, hem de korunma 6nlemleri agisindan

Onem tagimaktadir.



Tablo-1 : Kronik bobrek hastaliginm DOQI siniflamasi

Tamm GFR (mL/dk/1.73 m?)
Evre 1 kompanse bobrek hasari >90
Evre 2 kompanse retansiyon bobrek hasari 60-89
Evre 3 preiiremik bobrek hasari 30-59
Evre 4 tiremik bobrek hasari 15-29
Evre 5 bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

Kronik bobrek hastaliginin hem insidanst hem de prevalansi gittikce yiikselmektedir.
Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore 2006 yili sonu itibariyla 38053 hasta kronik
hemodiyaliz almaktadir ve bu rakam 2009 yili itibariyle 45000°1 ge¢cmistir (8).

I1.1.2.Etyoloji ve dogal seyir
Kronik bobrek yetmezligi bir¢cok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin sikligi iilkelere

gore degismektedir. ABD’de KBY nin % 39’unu diabetes mellitus, %26’sin1 hipertansiyon ve
%11’ini glomerulonefrit olusturmaktadir. Ulkemizdeki nedenler de benzerdir.

En sik rastlanan etyolojik faktorler:

¢ Kronik glomerulonefrit

¢ Kronik piyelonefrit

¢ Diabetik nefropati

¢ Kronik interstisyel nefrit

¢ Kronik obstriiktif iiropati

¢ Hipertansif nefroskleroz

¢ Polikistik hastalik

¢ Amiloidoz

e Miyelom

Ulkemizde SDBY nedenleri ile ilgili en saglikli veriler Tiirk Nefroloji Dernegi tarafindan
diizenlenmistir. Tiirk Nefroloji Dernegi-2006 Registry raporuna gore iilkemizde KBY



saptanan olgularda KBY’ne gotiiren ilk ii¢ neden; diyabet, hipertansiyon ve kronik

glomerulonefrit olarak bulunmustur (Tablo-2) (8).

Tablo-2: Tiirk Nefroloji Dernegi 2005 yili icinde SDBY saptanan olgularin etyolojik dagilimi

Etyolojik Nedenler Yiizde
DM 27.5
Hipertansiyon 24.2
Glomeriilonefrit 9.9
Urolojik nedenler 5.7
Kistik bobrek hastaligi 5.3
Kronik interstisyel nefrit 4.6
Diger bilinen nedenler 6.4
Nedeni bilinmeyenler 19.3
Toplam 100

GFR diizeyir klinigi belirleyen en Onemli degerdir. GFR 35-50ml/dk’nm altina
inmedikge hastalar semptomsuz olabilir. GFR degeri 20-25 ml/dk diisiince hastada iiremik
semptomlar ortaya ¢ikmaya baslar. GFR degeri 5-10 ml/dk‘ya inince SDBY den bahsedilir
ve bu hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar
(6,7).

KBH olan kisiler etyolojik nedene bagh olarak siiresi degisiklik gostermekle beraber
2-10 yil arasinda SDBY"’ ne ilerler. Hasar goren nefron sayisi arttikca geride kalan saglam
nefronlar hipertrofiye olarak fonksiyonlarini artirirlar. Diabetes mellitus (DM) da
proteiniirinin ortaya ¢ikmasi bobrek tutulumunun habercisidir. Hipertansif hastalarda ise

kreatinin yiiksekligi ile hastaligm ilerledigi anlasilabilir.

Bobregin ilk bozulan fonksiyonu, idrar1 konsantre etme yeteneginin azalmasidir.
Diurnal ritim bozulur ve hastalarda noktiiri baglar. KBY’li hastalarda SDBY’ye kadar su,
sodyum (Na) ve potasyum (K) dengesi biiyiik dl¢iide korunmustur ve normal sinirlardadir.
Ancak yetmezligin ilerlemesi ile idrar osmolaritesi giderek azalir ve son donemde izosteniiri
gelisir. Kreatinin diizeyi 6-7 mg/dl civarinda olan hastalarm viicutta giinliik atilmas1 gereken
600 mOsm soliit yiikii atabilmek i¢cin 2000 ml idrar ¢ikarmalar1 gerekir. Bu nedenle hastalar
giderek daha fazla voliim yiiklenirler ve buna bagli siv1 ve elektrolit bozukluklar1 gelismeye

baslar (6,7).



Normalde glomeriiler filtrata gecen Na ‘nin sadece % 2-4 ‘i toplayic: tiibiillere
gecerek idrarla atilir. SDBY olan kisilerde nefronlarin absorbsiyon kapasitesi artmasina
ragmen artan dilirez nedeniyle sonugta kayip fazla olur ve hiponatremi gelisir. Distal tiibiili ve
kolonda, aldosteron ve diger faktorlerin etkisi ile K dengesi korunmaya calisilir. KBY’de bu
faktorler 1yi korunmustur. Bunun i¢in GFR’deki azalma, idrarda K atilimimin azalmasi ile
orantil ve iliskili degildir. KBY li hastalarda GIS kaynakhi K atilimi artmustir. Ancak diyetle
K aliminin artmasi, protein katabolizmasi, metabolik asidoz, hemoliz, beklemis kan
transfiizyonlar1 ve K’nmin hiicre igine girmesini engelleyen veya distal nefronda K
sekresyonunu inhibe eden beta blokerler, anjiotensin doniistiiriicii enzim (ACE) inhibitorleri,
K tutucu diiiretikler, steroid olmayan anti inflamatuar (NSAI) ilaclara maruz kalma gibi pek
cok klinik durumda hiperpotasemi gelisebilir (6).

Metabolik asidozun temel nedeni, amonyum sentezinin yetersiz olmasidir. Nefron basi
tiretilen amonyum miktar1 artmasina ragmen nefron sayis1 azaldigi i¢in toplam amonyum
tretimi azalmistir. Erken evrelerde viicuttaki organik anyonlar idrarla atilir ve metabolik
asidoz belirgin degildir. Fakat ilerlemis evre bobrek yetmezliginde ileri bir anyon a¢ig1 vardir
ve asidoz gelisir (6).

KBY’de fonksiyonel nefron sayisindaki azalma ile birlikte fosfat retansiyonuna
yatkinlik gelisir. Bu durum sekonder hiperparatiroidizm ile kompanse edilmeye caligilir.
Fosfat renal 1-alfa hidroksilaz enzimine baskilayici etkisi ile bobrekten kalsitiriolun (aktif
vitamin D metaboliti) iliretimini ve plazmada iyonize kalsiyum (Ca) seviyesini azaltarak
paratiroid hormon (PTH) sekresyonuna indirek etki yapar.Sekonder hiperparatiroidizme
ragmen KBY’li hastalarda kan fosfor diizeyleri yiikselmeye devam eder. KBY’de
hipokalsemi vitamin D eksikligine bagl intestinal Ca absorpsiyonunun azalmasindan dolay1
ve serum fosfat seviyesinin artmasi ile yumusak dokulara Ca fosfat cokmeleri ile olusur. Hem
total, hem de iyonize serum Ca konsantrasyonu azalir. ilave olarak, KBY’li hastalar PTH
etkisine de direnglidir. (1). Aliiminyum ve magnezyum metabolizmasi da bozulmustur.

Bobrek, normalde bazi plazma proteinleri, polipeptidleri ve toksinleri katabolize eder.
KBY’de katabolizma kapasitesinde azalma sonucunda PTH, PRL, insiilin, glukagon,
guanidinosiiksinik asit ve iire gibi birgok hormon ve toksinlerin plazma seviyeleri artar. Bu
artisgin nedeni sadece renal atilimin azalmasi degil, ayn1 zamanda glandiiler sekresyonun
artmasma da baghdir. Guanidinosiiksinik asit seviyesinin yiikselmesi ADP ile trombosit
Faktor III'tin aktivasyonunu etkileyerek trombosit fonksiyon bozukluguna sebep olur (6).
Yukarida belirtilen toksin, hormon ve iyonlarin metabolizma bozukluklar1 sonucu KBY

hastalarinda etkilenmeyen organ veya sistem yok kabul edilebilir.
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KBY hastalarinda goriilen klinik 6zellikleri 6zetleyecek olursak;

I1.2.Kronik bobrek yetmezliginin klinik ozellikleri
I1.2.1.Kardiyovaskiiler sistem: Hipertansiyon en sik karsilasilan kardiyovaskiiler
komplikasyondur. Hastalarda renin sekresyonu ve sempatik aktivitenin artmasi sonucu
vazokonstriiksiyon olusur. Vazodilator prostaglandinlerin renal iiretimi de azalmustir. Sol
ventrikiil hipertrofisine bagl ventrikiil disfonksiyonu gelisir. Ateroskleroz hizlanmistir ve

aritmi siklig1 da artmustir.

I1.2.2.S1v1-elektrolit bozukluklari: Hipovolemi, hipervolemi, hiponatremi, hipernatremi,
hipopotasemi, hiperpotasemi, hipokalsemi, hiperfosfatemi, metabolik asidoz, hipermagnezemi

goriiliir.

I1.2.3.Sinir sistemi: Hastalarda erken donemde mental konsantrasyon yetenegi bozulmustur.
Stupor, koma, konusma ve uyku bozukluklari, demans, konviilsiyon, polindropati, basagrisi,
sersemlik, irritabilite, kramp, konsantrasyon bozukluklari, yorgunluk, meningizm, huzursuz
bacak sendromu, tik, tremor, myoklonus, ter fonksiyonlarinda bozulma ve cesitli ruhsal

bozukluklar bulunur.

I1.2.4.Gastrointestinal sistem : Istahsizlik 6zellikle yiiksek proteinli diyet alan hastalarda ilk
ortaya ¢ikan yakinmadir. Higkirik, parotitis, gastrit, stomatit, pankreatit, iilser, bulanti, kusma,
GIS kanamasi, kronik hepatit, motilite bozukluklari, 6zefajit, intestinal obstriiksiyon,

perforasyon ve asite kadar degisen bozukluklar goriiliir.

I1.2.5.Hematoloji-immiinoloji: Eritropoetin iiretiminin azalmasi nedeniyle normokrom
normositer anemi, eritrosit frajilitesinde artis, kanama, lenfopeni, enfeksiyonlara yatkinlik,
immiin hastaliklar, kanser, mikrositik anemi (aliminyuma bagli), asiyla saglanan immiinitede

azalma, tiiberkiilin gibi tanisal testlerde bozulma olur.

I1.2.6.Pulmoner sistem: Plevral bolgede sivi birikimi, iiremik akciger ve pulmoner ddem
goriiliir.
I1.2.7.Cilt: Kasinti, gecikmis yara iyilesmesi, solukluk, tirnak atrofisi, hiperpigmentasyon,

tiremik dokiintii, iilserasyon ve nekroz dikkati ceker.



I1.2.8.Metabolik-endokrin sistem: Glukoz intoleransi, hiperlipidemi, hiperparatiroidi,
biiylime geriligi, hipogonadizm, impotans, libido azalmasi, hiperiirisemi, malniitrisyon ve

hiperprolaktinemi goriiliir.

I1.2.9.Kemik : Uremik kemik hastahgi, hiperparatiroidi, amiloidoz , D vit. Metabolizmas1

bozukluklar1 ve artrit tablosu vardir.

I1.2.10.Diger belirtiler: Susuzluk, kilo kaybi, hipotermi, tiremik agiz kokusu, miyopati,
yumusak doku kalsifikasyonu, Akkiz renal kistik hastalik,karpal tunel sendromu ve noktiiri de

diger bulgular olarak siralanabilir.

KBY hastalarinda mortaliteyi etkileyen bircok faktor vardir. Baslica faktorler; hastanin
yasl, eslik eden kalp ve damar hastaligi, diabetes mellitus varligidir. Ayrica hastaligi akut bir
baslangic gostermesi, yetersiz diyaliz ve altta yatan bobrek hastaligi da onemli faktorlerdir.
Kardiyak problemlerin, KBY’li hastalarm yaklasik %50’sinde 6liim nedeni oldugu ve genel
popiilasyona gore kardiyovaskiiler mortalite orammnin  10-20 kat fazla oldugu
bilinmektedir.(9,10)Son yillarda diyaliz yontemleri ve konservatif tedavi alanlarinda yapilan
gelismelere ragmen bu gercek degistirilememistir. Tiirk Nefroloji Dernegi—2006 kayit
raporuna gore, lilkemizde KBY’li hastalarda en sik mortalite sebebinin kardiyovaskiiler

nedene bagl oldugu belirlenmistir (11).

KBY’li hastalarda kardiyak problemler ¢ok Onemli olup, mortalite ve morbidite
tizerine belirgin etkileri vardir.Diabetes mellitus ve hipertansiyon KBY’nin en sik
nedenlerinden olduguna gore, KBY’li hastalarda kardiyovaskiiler hastaligmm en sik olim
nedeni olmasi ve KAH prevalansinin yiiksek olmasi sasirtict degildir. Bunlarin yaninda ayrica

renal yetmezlige bagli olan ve ateroskleroz riskini arttiran faktorler de vardir (12,13).

Giiniimiizde KBY hastalarimin yasam siireleri giderek artmaktadir. Buna bagli olarak
KBH’ na sahip hastalarla ilgili takiplerde de degisiklikler olmustur.

Yukarida bahsedilen bozukluklar sonunda renal fonksiyonlar kisinin viicut dengesini
idame ettiremez hale gelir. Neticede kalici bobrek hasarmin oturmasi ve viicutta biriken
toksik metabolitlerin atilamamasi sonucu azotemi olusur ve viicudun bu iiremik toksinlerden

kurtarilmasi i¢in hastaligin tedavisi gerekir.
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I1.3.Tedavi

Tedavide amag Oncelikle saglam kalan nefronlarin korunmasina yonelik olarak sivi ve
elektrolit diizenlemesi ve diyetin kontrol altina alinmasi yoluyla tiremik semptomlarin ortaya
cikisimi ve renal replasman gereksinimini geciktirmektir. KBY ilerlemesini yavaslatan
girisimler tablo 3 de belirtilmistir (8).

Bu koruyucu oOnlemlerin hedefi hastalarin renal rezervlerini miimkiin oldugunca

muhafaza etmektir. Sonrasinda ise replasman tedavileri gerekir

Tablo-3: KBY ilerlemesini yavaslatan uygulamalar

Diyet Protein ve tuz kisitlamasi

Kan basinc1 kontrolii KB < 130/80 mmHg
Proteiniiri varsa veya diyabetik hastalarda
KB < 120/75

Ik tercih ACE inhibitorii olmalidir diiiretik
ve anjiotensin

reseptor blokorleri eklenmelidir

Kontrol saglanamazsa Ca kanal blokorii ve

beta blokor

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

LDL kolesterol < 100 olmalidir.

Sigara Kesinlikle yasaklanmalidir.

Ideal tedavi transplantasyon oldugu halde donor azhigi ve doku uyum problemi
nedeniyle cogunlukla miimkiin olmamaktadir. KBH olan kisilerin ¢ok biiyiik bir kismi bu
nedenle periton diyalizi ya da hemodiyaliz ile tedavi edilmektedirler. ki tedavinin bazi

avantaj ve dezavantajlar1 vardir ve bunlar tablo 4 de 6zetlenmistir.

Tablo-4: Hemodiyaliz ve periton diyalizi avantaj ve dezavantajlari

Avantaj Dezavantaj

Hemodiyaliz

Kisa tedavi siiresi Heparin ihtiyac1

Kiiciik soliit uzaklastirilmasi i¢in verimli Damar erisim yolu ihtiyaci
Diyaliz merkezinde sosyal ortam Kotii kan basinci kontrolii
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Diyet ve tedaviye uyum geregi
Periton diyalizi
Sabit seviyede biyokimya Peritonit
Yiiksek hematokrit Obezite
Iyi kan basmc1 kontrolii Hipertrigliseridemi
Diyalizat kalori ve enerji kaynagi Malniitrisyon
Intraperitoneal insiilin uygulayabilme Herni olusumu
Kendi kendine uygulayabilme Sirt agrisi
Biiyiik soliit uzaklastirma i¢in uygun Enfeksiyon
Diyetin daha serbest olmasi

Hasta tercihi ve sosyal nedenlerden dolayr iilkemizde ve tiim diinyada en sik
uygulanan tedavi sekli hemodiyalizdir. Hipotansiyon ve damar erisim problemi olmayan tiim
hastalara uygulanabilir. Bu ciimleden de anlasilacag: tizere hemodiyalizin uygulanmasinda en
onemli nokta uygun ve kolay ulasilabilir bir damar erisimidir. Maliyet ve kullanim kolaylig1
damar erisim yollarinin tercih edilmesinde 6nemli bir nedendir. Hastalarin morbidite ve
mortaliteleri iizerine daha fazla belirleyici olan ise damar erisimlerinin agik kalma ve
enfeksiyon oranlaridir.

Hastalarm sosyal konumlar1 ve i hayatlar1 nedeniyle mobilizasyona olan ihtiyaclar1 da
renal replasman tedavisinin se¢imindeki belirleyicilerden biridir. Giintimiizde kullanilan
halini alana dek damar erisimi bircok asamadan gec¢mistir. En son gelinen noktada

arteriovendz fistiiller en sik kullanilan damar erisimidir.

I1.4.Ust Ekstremite Venoz Sistemi
Ust ektremite venleri dncelikle yiizeyel ve derin sistem olmak iizere iki gruba ayrilir. Bu iki
grup bir¢ok noktada birbiriyle anastomozlar yapar.
Yiizeyel venler siiperfisyel fasyanin iki yapragi arasinda yer alirlar. Derin venler ise arteryel
sisteme eslik ederler. (14).

I1.4.1.Yiizeyel venler; Ust ekstremite yiizeyel venleri dijital,metakarpal, sefalik,

bazilik, median venlerden olusur.

I1.4.2.Digital Venler; El sirtindaki digital venler her bir parmaktan gelir ve dorsalde
lic adet metacarpal ven olusturarak devam ederler. Radial taraftaki yiizeyel venler isaret
parmag1 iizerinden ayrilarak basparmaktan gelen venlerle birlesir ve sefalik veni olusturarak
yukariya devam ederler. Ulnar tarafta ise kiiciik parmak iizerinden ayrilarak bazilik ven olarak

yukariya devam ederler. Her iki sistem 6nkolda birbirleriyle baglantilar yaparlar.
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Avug ici venleri de her bir parmakta dorsal digital venlerle baglanti kurarak tenar ve

hipotenar tarafta el bilegi seviyesinde drene olurlar (14).

Resim 1: El dorsal venleri (Sobotta Anatomi Atlasi syf. 112 den alinmustir.)(93)

Sefalik ven dorsal vendz arkin radial kismindan baslayarak onkolun radial tarafinda
yukariya dogru her iki taraftan da dallar alarak ilerler, dirsek eklemi hemen altinda vena
mediana kiibiti (median bazilic ven), dalim1 verir ve bu dal derin 6nkol venlerinden dallar alir
ve bazilik venle baglant1 yapar. Sefalik ven dirsek lizerinde Brakioradialis ve Biceps brachii
kaslar1 arasindaki oluktan yukariya ilerler. Muskulokiitandz siniri c¢aprazlar biseps
lateralinden devam ederek omuzda pektoralis major ve deltoideus arasindan gecerek
korakoklavikular fasyayr delerek ve aksiler arteri caprazlayarak klavikula hemen altinda
aksiler vene dokiiliir. Bazen klavikulanin 6niinden bir dalla eksternal juguler ven ile baglanti
kurar.Bazilik ven ise dorsal vendz agin ulnar tarafindan baslar ve ulnar tarafta dorsalde

seyreder, dirsek hemen altinda 6ne dogru yer degistirerek vena mediana kiibiti ile baglanti
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yapar. Biseps ve pronator teres kaslar1 arasindan oblik olarak yukariya ilerleyerek derin

fasyayi deler, brakial arteri ¢aprazlar ve aksiler vene dokiiliir (14).

Lateral
antbrachial
culaneos
norve

Accsssory i & Bawliz vein
cephalia tein
Madinl anti-
tarmciiind retaind-
f iy wg eree
Cephalic vein py Median anti-

brachinl vein

Resim 2 —iist ekstremite yiizeyel venleri ( Sabotta Anatomi Atlas1 syf. 109 dan

alinmustir.) (94)

Median antebrakial ven ise elin volar yiizeyinin venlerini toplayarak ulnar taraftan
yukar ilerler bazilik vende veya median antekiibital vende sonlanir. Nadiren de iki ayr1 dala

ayrilarak sefalik ve bazilik vene ayr1 ayr1 dokiiliir.
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11.4.3.Ust ekstremite derin venleri:Derin venler arterlere eslik ederler ve arterlerin

her iki tarafinda ilerlerler.

Onkolun radial ve ulnar derin venleri vardir ve hem birbirleriyle hem de yiizeyel
sistemle baglantilar yaparlar. Dirsek Oncesinde birleserek brakial veni olustururlar. Radial
venler ulnar venlerden daha kiigiiktiir ve dorsal metakarpal venleri alirlar. Ulnar venler derin
volar venleri alirlar ve el bileginde yiizeyel venlerle baglant1 kurarlar. Dirsek hizasinda volar
ve dorsal interossedz venleri alir ve vena mediana kiibitiye profunda ven adinda genis bir

baglant1 yapar (14).

VENAL COMITES
OF BRACHIAL
ARTERY

ANASTOMOSIS
OF RADIAL
AND ULMAR

INTEROGSSEOUS | fi
VEINE ||

RADIAL DEEP
VEINS

ULMNAR DEEP
VEINS

Resim 3-iist ekstremite derin venleri ( Sabotta Anatomi Atlasi syf 108 dan alinmustir.)(95)

Brakial venler brakial arterin her iki tarafinda yer alir ve subskapuler kasin alt kdsesi
hizasinda aksiller vene katilirlar. Hem birbirleriyle hem de yiizeyel venlerle bir¢cok baglantilar

kurarlar.
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Aksiller ven teres major kasmin alt kosesinde bazilik venin devami gibi baslar,
biiytikliigli artar ve birinci kostanin dis kenarinda subklavyan ven adini alarak ilerlemeye
devam eder. Subskapular kasin alt kenar1 hizasinda brakial venleri alir. Sefalik ven de katilir.

Aksiller arterin medialinde seyreder ve brakiyal pleksus ile komsuluk eder.

Subklavyen ven ise birinci kosta dis kenarindan baslayarak klavikulanin sternumla
birlestigi yerde internal juguler ven ile birlesir ve innominate veni olusturarak ekstremiteyi

drene eder. Sonlanma noktasindan yaklasik 2.5 cm 6nce son kapak¢igini igerir (14).

AXILLARY

ARTERY

MUSCULD-
CUTAMEUS NERVE

MEDIAN NERVE
ANTERIOR
CIRCUMFLEX

COSTOAXILLARY

EUBSCAFULAR

LONG THORASIG COSTOAKILLARY

Resim 4- aksillanin venleri ( Vaskuler Cerrahi Atlasi syf. 95 dan alinmistir.)( 96)

Ayrica internal juguler ven ile sol subklavyen ven birlesme noktasinda duktus

torasikus, sag subklavyen vene ise sag duktus lenfatikus dokiiliir.

I1.5.Ust Ekstremite Arterleri :Subklavyen Arter
Ust ekstremiteyi besleyen ana daldir ve tek bir arter olarak dirsege kadar ilerler.
Ilerledigi yerlerde aksiler arter, ve brakial arter adlarini alir. Dirsegi gectikten sonra ise radial

ve ulnar arter olarak ikiye ayrilir ve cok sayida kiiciik dallar vererek elde sonlanir (14).
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I1.6.Tarihce

1912/1913 wyillarinda Amerikali Farmakolog John Jacob Abel ilk baslarda hayvan
izerinde denenen viicut haricinde suni kan temizliginin yapilmasini saglayan ilk cihazi
gelistirmistir (15). 1943 yilinda Hollandali Dahiliyeci Willem Johan Kolff kendisinin
gelistirdigi diyaliz makinesini bobrek hastalarinda basaril bir sekilde kullanmistir (16).

Ancak bu ilk uygulamalarda her defasinda arter ve vene direk cerrahi girisim ile
ulasilmis ve diyaliz ihtiyac1 devam eden hastalara gereken pratik ve yeniden kullanilabilen bir
erisim yolu olmadig1 i¢in akut bobrek yetmezligi olup birka¢ diyaliz sonunda ihtiyac:
kalmayan hastalar disinda kronik gereksinim gosteren hastalar damar erisim problemleri

sonucunda kaybedilmislerdir (1,16-18).

11.6.1.Scribner Eksternal santi.

1960 yilinda Quinton-Scribner-Shunt adi verilen ve hemodiyalize uygun ilk sant
gelistirilmistir. Bu sant, Teflon-Silastik malzemesinden olusan harici baglanmis suni bir
damardi1. 14-18G politetrafloroetilenden (PTFE) yapilmis bir kateterin bir ucu artere ve diger
ucu eslik eden vene yerlestirildikten sonra bir lastik tiiple ekstremite disinda
birlestirilmesinden olusturulmustur (19).

Santlar genellikle 2-15 ay arasinda agik kalmistir ve siklikla trombus yada

enfeksiyon nedeniyle fonksiyonlarm yitirmislerdir.
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Resim 5:Scribner sant1 ( Dr. Vural Polat Uzmanlik Tezinden alinmustir. )(97)

Scribner tarafindan gelistirilen eksternal santin kullaniminda goriilen enfeksiyon ve
trombiisden dolay: alternatif sant modelleri gelistirilmistir (17). Bunlardan bir tanesi Allen-
Brown santidir. Bu sant yaklasik 4mm kalinliginda orgiilii bir greftin bilinen eksternal sant
kaniiliine yapistirilmasiyla olusturulmustur. Bu sant ile arter ve vene u¢ uca anastomoz
yapilabilmistir. Bu santin a¢ik kalma oranlar1 Scribner santina gére daha az olmasina ragmen
trombektomi yapilabilmesi ve daha dnceden kullanilan bir damarin tekrar kullanilabilmesini
saglayan iki onemli 6zelligi mevcuttur.

Ikinci sant ise Thomas femoral santidir. Burada a-v fistiil femoral arter ve femoral ven
arasinda olusturulur. Boylece daha yiiksek bir akim saglanmistir. Ancak, femoral liggende
enfeksiyon gelisme riskinin yiiksek olmasindan dolayir bircok hastada sepsis gelismis bu
nedenle de acil hemodiyaliz gereken hastalar disinda yaygin kullanima girmemistir (20,21).

Yine 1960’ It yillarda Seldinger yontemiyle uzun, ¢ok delikli, tek liimenli teflondan
yapilmis Shaldon kateteri ile femoral arter ve ven kaniile edilmistir. Genellikle her diyaliz
sonras1t kaniiller cekilmistir. Ama iyi bir kaniil bakimi yapildigi durumlarda 2- 3 hafta
boyunca kaniil yerinde brrakilabilmistir. Kateterlerin avantajlari, cerrahi bir girisim olmadan
hizli bir sekilde takilmasi, yapilabilecek sant ya da fistiil bolgelerini korumasi ve rolatif olarak
giivenli olmasidir. Zamanla plastik yada poliiiretan gibi daha yumusak materyalli kateterler
metal bir tel ve dilatatdr yardimiyla yerlestirilmistir. Tek liimenli kateterler zamanla c¢ift

limenli kateterlere yerini birakmuglardir. 1lk santral vendz kateterler 1969 yilinda
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kullanilmiglardir. 1988 yilinda ise halen kullanimda olan tiinelli keceli kateterler kullanima
girmistir. 2000 lerden itibaren ise kalic1 kateterler olarak bilinen ciltalt1 portlu kateterler
kullanilmaya baslanmistir. Artik giiniimiizde de tercih edilen bu kateterler birkag

haftadan bir yil1 gecen siirelere kadar kullanilabilmektedir (1,22).

I1.6.2.Arteriovenoz (AV) fistiiller

1966 yilinda ilk kez Micheal J. Brescia ve James E. Cimino tarafindan subkutan
arteriovendz fistiil gelistirilmistir. Arteriyelize edilmis ven sayesinde tekrarlayan kaniilasyon
ile hastalar hemodiyaliz tedavilerine devam edebilmislerdir (23,24).

A-v fistiillerle hem uzun donem hemodiyaliz tedavisi yapilmis hem de bundan 6nceki
vaskiiler girisimlerde goriilen trombus, enfeksiyon ve kanama gibi komplikasyon oranlarinda
dramatik bir azalma saglanmigtir.

Zamanla hemodiyaliz tedavisi i¢cin kullanilan Brescio-Cimino arteriovenoz fistiili,
vaskiiler girisim yontemleri igerisinde altin standart halini almistir (18).

Arteriovenoz fistiillerin ilk Orneklerinin Onceki diger yontemlerden tartigmasiz
tstiinliigli degisik lokalizasyon ve sekillerde fistiillerin dogmasmna neden olmustur. Bu
tercihlerin olusmasinda iist ekstremite anatomisi ve hastalarin anatomik ve fizyolojik

durumlari belirleyici olmustur.

I1.6.3.Sentetik greftler

Daha sonraki yillarda, once safen ven ile baslayan otolog bypass greftlere alternatif
olarak sentetik greftler de hemodiyaliz tedavisinde kullanilmaya baslanmistir. 1976 yilinda
PTFE greftin koprii greft olarak kullanilmaya baslanmasi hemodiyaliz tedavisinde vaskiiler
girisimler i¢in 6nemli bir kilometre tas1 olmustur. Greftler zamanla sadece fistiil amacgh degil
diger bir¢ok vaskiiler patolojide de olduk¢a genis bir kullanim sahasi bulmustur.

Giinlimiizde hemodiyaliz hastalarinda kullanilan vaskiiler sistem girisimleri, akut
(gecici) ve kronik (kalict) islemler olarak iki grupta ele alabiliriz.

Bu girisim yontemleri Tablo 5’de gosterilmistir (6).

Tablo-5. Hemodiyaliz i¢in uygulanan akut ve kronik girisim yontemleri.

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

Kalici biiyiik damar kateterizasyonu

19




I1.7.Akut Hemodiyaliz Yollar

Akut bobrek yetmezligi, sivi yiiklenmesi, elektrolit bozuklugu, zehirlenmeler veya
kronik bobrek yetmezliginin akut komplikasyonlarinda acil diyaliz gerekebilir. Kullanilan rijit
kateterler, cift liimenli olup poliiiretan, 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
basida kolayca takilabilir ve hemen kullanilabilir. Ancak enfeksiyon ve trombiisden dolay:
kullanimi sinirhi olabilir. Kalict bir damar yolu agildiktan sonra olgunlagsmasi i¢cin gegen
siirede yerinde kalabilmesi ve fonksiyon kusuru yada enfeksiyon gibi durumlarda yerinden

cikarilip bagka bir bolgeye yeni bir kateter takilabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir (25).

Diyaliz kateterleri genelde femoral, subklavian ve internal juguler vene takilirlar.
Kullanilacak olan her giris yerinin kendisine 0zgii bir takim avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir (Tablo-6) (26).

Femoral ven, bir ¢cok hastada kateter takilmasi en kolay ve hayati tehdit eden
komplikasyonlar1 en az olan bdlgedir. Ancak, hastaya hareket kisithlig1 getirdigi gibi uzun
stireli kullanimda enfeksiyon riski oldukca yiiksektir.Femoral ven kateterleri 6zellikle 15cm
den kiiciikse diyaliz esnasinda resirkiilasyona neden olurlar.

3 giin ila 3 hafta arasinda diyaliz tedavisi gereken hastalarda juguler yada subklavian
bir kateter takilmasi tercih edilir. Her iki vene kateter takilmasi esnasmnda olasi akut
komplikasyonlar benzerdir. Ancak trakea ve rekiirren laringeal sinir yaralanmalar1 juguler ven
kateterizasyonunda, brakial pleksus yaralanmalar1 subklavian ven kateterizasyonunda daha sik
goriiliir. (Tablo-6)

Biiyilk damar kateterizasyonuna bagl cesitli komplikasyonlar goriilebilir. Bu
komplikasyonlar; komsu yapilarda yaralanmalar, arter ponksiyonu, pnomotoraks, hemotoraks,
aritmiler, hava embolisi, ven perforasyonu, kardiyak bosluklarinin yaralanmasi, perikard
tamponadi, trombus, enfeksiyon, vaskiiler stenoz, arteriyovenoz fistiil, brakial pleksus, trakea

ve rekiirren larengeal sinir yaralanmalaridir.

Uzun donemde subklavian vende stenoz komplikasyonu daha siktir. Bu nedenle, uzun
donem bir damar yolu i¢in vaskiiler girisim planlanan bir hastaya kateter takilmasi

gerekiyorsa bunun juguler kateter olmasi avantaj saglayacaktir. Her iki vene kateter takilmasi
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esnasinda pnomotoraks ve mediastinal, plevral ve perikardial kanamaya neden olabilecek
arter ve ven yaralanma olasilig1 vardir. Biiylik damar yaralanma riski daha 6nceden bircok
kere kateter takilan ve subklavian ven stenozu olan hastalarda daha fazladir. Juguler kateter
yerlestirilmesinden sonra cilde fiksasyonu ve boyun hareket kisithiligina neden olmasi ayr1 bir
dezavantaj sebebidir.

Juguler veya subklavian ven kateteri takilan hastalarda islem sonras1 diyalize girmeden
once akciger grafisi ¢ekilmesi zorunludur. Boylece olabilecek bir komplikasyonu tanima ve
kateterin vendeki pozisyonu hakkinda bilgi sahibi olunur.

Vaskiiler anatomisi problemli hastalara, ultrasonografi veya floroskopi esliginde

kateter takilmasi islemi kolaylastiracaktir (27).

Tablo-6. Biiyiik damar kateterizasyonunun avantaj — dezavantajlari

YER AVANTA]J DEZAVANTA]

Femoral ven Yerlestirilmesi kolay Hastanin hareketlerini
kisitlar, Yiiksek enfeksiyon
riski, 18 cm’lik Kkateter
kullanilmadik¢a yiiksek

resirkiilasyon riski
mevcuttur.
Subklavian ven Hasta konforu 1yi Ven stenozu
Yerlestirme ile ilgili uzun
stireli kullanim
komplikasyon oram yiiksek
Juguler ven Uzun siireli kullanim Yerlestirilmesi daha zor

Diisiik risk

I1.8.Kronik Hemodiyaliz Girisimleri

Giintimiiz kronik hemodiyaliz teknolojisi, kolayca dolasim sistemine giris yolu olarak
kullanilabilecek yiiksek akimli bir a-v fistiilii gerektirir. A-v fistiil bir arter ve komsu ven
arasinda subkutan olarak olusturulan bir anastomozdan ibarettir. Uygun oldugu siirece otojen
venler ilk tercih olmalidir. A-v fistiil en uzun siireli ve en giivenli kalict damar giris yoludur.
Diger damar giris yollaria karsin daha iyi ¢alisabilmesi, olusturulmasina iliskin morbiditenin
daha az olmasi, enfeksiyon ve stenoz gibi komplikasyonlarin daha az olmasi gibi avantajlari
bulunmaktadir. Bir arteriovenoz fistiiliin yeterliligi, uzun siire hemodiyalize imkan verecek
sekilde acik olmasi, komplikasyonlarin azlig1 ve kolay uygulanabilirliligi ile dogru orantilidir.
Olgunlagmas1 i¢in uzun siire ge¢cmesinin gerekmesi ve bazi vakalarda diyaliz icin kan

akimmin yetersiz olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
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Diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig1
bulunanlarda, venleri ince ya da derin olanlarda, yaslh olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda
ve daha Onceden bir¢cok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gdrmiis hastalarda
istenilen verimde calisabilecek bir arterioventz fistiil olusturulamayabilir. Bu durumda

hemodiyaliz i¢in degisik materyallerden yapilan AV greftler kullanilir.

I1.8.1.Kronik diyaliz girisim alanlarinin secimi
Kronik diyaliz girisimi i¢in en genel yaklasim, nondominant distal iist ekstremitenin
secimidir. Girisim i¢in secim yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant kol, koldan dnce

on kol, alt ekstremiteden Once iist ekstremite siralamasina dikkat edilir.

Bu siralamanin ¢ok Onemli iki nedeni vardir. Birincisi iist ekstremite arteryel
dolagimmin alt ekstremiteye gore kollateral dolagimi sayesinde iskemi olasiliginin kardiyak
debiye olan yiikiiniin daha az olmasi, ikincisi ise vendz yetmezlik ile sonu¢lanma ihtimalinin
daha diisiik olmasidir. Ek bir avantaj da Ozellikle distal onkol a-v fistiillerinde diyalize

baglanmak icin sefalik ven trasesi boyunca uzun bir girisim alanina sahip olunmasidir.

Potansiyel olarak uzun siireli hemodiyalize aday hastada, 6zellikle dominant olmayan
kolda , Scribner santindan, ardisitk yapilacak vendz ponksiyonlardan, intravendz
infiizyonlardan ve subklavian kateterizasyonundan sakmilmalidir. Acil hemodiyaliz i¢in
kateter takilmasi gerektiginde kateterizasyon kronik girisim planlanan bdlgenin kars: tarafinda
olmalidir.Subklavian kateterden ziyade juguler kateter tercih edilmelidir. Ciinkii subklavian
katetere bagli vende stenoz ve tromboz ve buna bagli vendz hipertansiyon olusabilir. Bu
durum sonraki kronik diyaliz girisimleri agismndan 6nemlidir. Hemodiyaliz hastalar1 i¢in
kullanilan kalic1 damar yollar1 arteriovendz fistiiller ve artifisyel materyallerden olugsmaktadir.

Kalic1 otojen damar yolu i¢in kullanilan yontemler Tablo 7°da verilmistir (28).

Tablo-7. Kalic1 otojen damar yolu tipleri

Ust ekstremite Alt ekstremite

Snuffbox fistiil Safenofemoral (loop)
Radyosefalik Safenopopliteal (Diiz)
Ulnobazilik

Brakiosefalik

Brakiobazilik

Safen ven degisik interpozisyonu
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I1.9.Hastanin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine baslanan hastalarda, ilk bir yil igerisindeki 0liim oran1 %17-
35 arasindadir. Bu mantik cercevesinde hastalarin degerlendirilmeleri ve hemodiyaliz
tedavisinin zamanlamasi 0nem kazanmaktadir (1,6). Kisa zamanda diyaliz ihtiyac1 olan
hastalarda perkiitan diyaliz kateteri yerlestirilir. Bu kateterler diyaliz i¢in direkt bir yol saglar.
Diyaliz planlanan hastalar daha rahat ve uzun siireli degerlendirilebilir ve kalic1 bir girisim

icin gerekli hazirliklar genis bir zaman araliginda yapilabilir.

Uremik semptomlar, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim yiiklenmesine bagli
olusan konjestif kalp yetmezligi varliginda acil diyaliz endikasyonu konulur. Bd&brek
rahatsizlig1 olan hastalarda genellikle sivi kisitlamasi uygulanir. Kardiak yetmezlik varsa
diizeltilmelidir. Fistiiliin tikanmasinda biiyiik bir etkisi olan hipotansiyon acisindan dikkatli
olunmalidir(19).

Hastalarmm genel medikal kondisyonu degerlendirilmeli, diabetes mellitus,
hipertansiyon, lipid anormalileri, koroner hastalik ve sigara i¢imi gibi aterosklerotik risk
faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik acisindan dikkatlice incelenmelidir (1,26).

Daha Onceki girisimlerin bilinmesi, Onlenebilecek zor problemlerin tekrar gdzden
gecirilmesini saglayacaktir. Doppler ultrasonografi (USG) basta olmak iizere yardimci test
modaliteleri, vaskiiler yapilarm acikligini degerlendirmede kullanilabilir. Goriintiileme

yontemleri, vaskiiler girisimlerin basarisini ve komplikasyonlarm azalmasini saglar.

I1.9.1.Fizik Muayene
Operasyon cesidi ne olursa olsun hastalarin preoperatif fizik muayenelerinin tam
olarak yapilmasi esastir. Hastalarm vaskiiler girisim planlanan ekstremitesinin arteryel ve

vendz ponksiyonlardan korunmasi gerekmektedir.

I1.9.2.Arteryel sistem

Periferik nabizlarin ve kollateral sirkiilatuar yollarm degerlendirilmesi, kronik
periferal vaskiiler yetmezlik bulgularmin da arastirilmasi zorunludur. Arter pulsasyonunun
degerlendirilmesi kadar Allen testinin de yapilmasi gereklidir. Allen testi, palmar arteryel ark:
degerlendiren bir testtir. Allen testinde el bileginde radyal ve ulnar arter iizerine basilarak
akim engellenir ve hastadan elini yumruk haline getirmesi istenir. Kan deriden c¢ekilir ve el
acildiginda avug icinin soluk oldugu goriiliir. Ulnar veya radyal arterlerin birindeki basing

gevsetilerek kan akimi serbest birakildig1 zaman, birkac saniye igerisinde cilt damarlar1 tekrar

23



dolar ve avuc icinde kizariklik olustugu goriilir. Manevra, diger arterin de serbest
birakilmasiyla tekrarlanir (20). Bu sekilde her iki arterin de agik oldugu ve palmar arkin
calistig1 gosterilir.

I1.9.3.Venoz sistem

Venoz sistem muayenesi, oncelikle venoz devamliligin bozulmasina neden olabilecek
yaralanma ve Onceki operasyonlara ait skarlarin degerlendirilmesi ile baslar. Siklikla 6nceki
cerrahi islemlerini tam olarak bilemeyen hastalarda, bu skarlarin degerlendirilmesi de 6nemli
bilgiler saglayacaktir. Intravenoz herhangi bir kateterin var olmasi, hematom ve 6nceki flebit
durumlar1 o ekstremitenin kullanilmasini sinirlandirir. Omuz bdlgesinde vendz kollaterallerin
ve vendz uzantilarin goriilmesi ©nceden bilinmeyen subklavian ven stenozu veya
okliizyonunun varligimm gosterebilir. Eger venoz sistemde fistiil acilmasii engelleyecek bir
sorun yoksa, o ekstremite, fistiil ameliyatina kadar korunmahdir. O koldan damar yolu
acilmasina, kan alinmasima ve intravendz enjeksiyonlara izin verilmemesi gerektigi hastalara
anlatilmal1 ve yatan hastalarda yardimei saglik personeli bu konuda uyarilmalidir. Hastalarin

tabelalaria kolunun korunacagi mutlaka yazilmahdir (18,20).

I1.9.4.Laboratuvar Testleri ve Radyoloji

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

ve pihtilasma zamani tayinleri de yapilmalidir.

I1.9.5.Goriintiileme yontemleri :
Santral vendz yapilarin acikligini incelemek i¢in preoperatif testlerin kullanimi, hem diyaliz
girisimlerinin yetmezlikle sonu¢lanmasi hem de tekrarlayan multipl santral venoz kateterlerin
kullanim hikayesi olmast durumlarinda 6nem arz eder. Bu testler, kol ile sag atrium
arasindaki vendz sistemde bir obstriikksiyon olup olmadigini gosterir. Doppler USG,

venografi, anjiografi ve kontrastli spiral tomografi bu amag i¢in kullamilabilir (1,17).

11.9.6.Doppler USG
Doppler USG, kolay uygulanabilen ve komplikasyonsuz bir tan1 yontemidir. Hastaya
kontrast madde verilmemesi, her an ulasilabilmesi ve dinamik bir yontem olmasi da diger

avantajlaridir. Operasyon Oncesinde vaskiiler sistemin haritalanmas1 yapilabilir. Boylece
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otojen fistiil basarisinin arttig1r ve fistiillerde goriilen komplikasyon oranlarinda da azalma
oldugu gosterilmistir (29). Doppler USG iist ekstremite arterlerini incelemede %90 sensitivite
ve %99 spesifiteye sahip bir inceleme metodudur. Damar ve fistiillerin degerlendirilmesinde
preoperatif ve postoperatif bakilmasi kuvvetle onerilmektedir (24,30,31). USG nin kullanimi1
damar erigiminin yerinin se¢imini etkilemektedir (18).

Damar capi, incelemelerde genellikle spazm nedeniyle oldugundan daha kiiciik
Olciiliir. Bu nedenle inceleme, spazmi en aza indirmek i¢in soguk ortamda yapilmamalidir.
Siddetli kalsifikasyonu olan olgularda arter ¢capin1 hesaplamak miimkiin olmayabilir.

Standardize bir inceleme subklavyen arterden baslayarak el bilegine kadar
olmalidir. Arteryel ¢ap, dalga formu ve arterin fistiil icin gereken akima sahip olup olmadig:
olciilmelidir.Ozellikle 1990 6ncesinde basarisizlikla sonuclanan primer a-v fistiil
operasyonlar1 dopplerin giderek artan kullanimu ile biiyiik oranda azalmistir (32,33-37). Fistiil
operasyonu sonrasinda rutin takip programi uygulanarak erken donemdeki yetmezlikler
saptanabilir ve gerekli girisimler uygun zamanda yapilabilir (27). Ayrica takip siireleri
esnasinda gelisebilecek trombus, psddoanevrizma, ¢alma sendromu ve vendz hipertansiyon
gibi komplikasyonlarin tanisinda da kullanilabilir. Doppler USG, subklavian ven stenozu
hakkinda yeterli bilgi vermektedir. Ust ekstremite venleri supin pozisyonda ve 6nkola bir
turnike uygulanip bu turnike yukariya dogru kaydirilarak yapilmalidir. Sefalik ve bazilik
venler bilek diizeyinde cap ve kompressibilite acisindan degerlendirilmelidir.

Ardindan proksimale dogru takip edilmeli, devamlilik ve boyutlar1 incelenmelidir.
Ozellikle antekiibital fossada ven devamlilig1 ve caplar1 bakilmalidir. Turnike kaydirilarak
aksiller ve subklavyen vene dogru derin venlerin agikliklar1 da incelenmelidir. Basarili fistiil
icin belirlenmis bir sefalik ven cap1 yoktur . 1.6 mm altindaki venlerle yapilan fistiillerin
basar1 sansmin diisiik oldugu bir yaymda gosterilmistir (26). Ayrica 2-2.5 mm bilek ven capi,
3.0 mm kol ven ¢ap1 olanlarda fistiil basarisinin iyi oldugu da rapor edilmistir (28).

Arteryel duvarin kalinlik ve yapisi gibi morfolojik 6zellikleri (intimanin esnekligi,
kalsifikasyonu) B-mode ile tespit edilebilir (32). Yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason kullanilarak
da intima media kalinlig1 distal radial arterde gosterilebilir (32,38-40).

Bu inceleme ile AVF yetersizligine neden olabilecek tikanikliklar tespit edilebilir ve

anatomik bir ven haritalamasi yapilabilir.
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I1.9.7.Fistiilografi ve Venografi

Hemodiyaliz fistiillerinin liminal anatomisini ve fistiiliin drene oldugu vendz sistemi
gostermede oldukcga etkilidir (4). Brakiosefalik trunkus gibi doppler US'nin teknik olarak
yetersiz kaldig1 santral vendz yapilarin gosterilmesinde kullanilabilirler. Stenoz, trombiis,
konjestif kalp yetmezligi ve anevrizma siiphesi durumlarinda da kullanilabilir. Invazif bir
testtir. Ayrica, potansiyel olarak nefrotoksik ozellikteki radyokontrast maddelerin kullanimi
gerektiginden sinirda renal fonksiyonlara sahip hastalarda dikkat edilmesi gereklidir.
Ancak,belirtilen proksimal vendz yapilarin goriintiilenmesi icin Onemli bir yOntemdir.

Enfeksiyon riski de bulunmaktadir (41).

I1.9.8.Bilgisayarh Tomografi

Ozellikle toraks igerisindeki biiyiik vaskiiler yapilarin goriintiilenmesinde yardimcidir.
Kontrast madde kullanilarak vaskiiler sistem hakkinda bilgisayarli tomografi ile bilgi edinilir
ve hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda uygulanmis kateter girisimlerine bagli gelisen santral
vendz obstritkksiyonda gerekli verileri saglar. Konvansiyonel goriintiileme yontemlerindeki
kontrast maddeye bagli smirlamalar burada da mevcuttur. Ancak bilgisayar teknolojileri
kullanilarak iic boyutlu ve multiplanar rekonstriiksiyonlarin yapilabilmesi konvansiyonel

venografiye gore avantaj saglamaktadir.

11.9.9.Magnetik Rezonans Anjiografi

Renal fonksiyon bozuklugu varliginda bile vaskiiler goriintiillemeyi saglayan cok
degerli bir tan1 yontemidir. Goriintilleme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast
madde kullanilmadan yapilabildigi i¢in hastanin klinik durumuna gore uyarlanmasi
yapilabilir. Ayrica kullanilan kontrast maddenin renal yan etkisinin diisiik olmasi nedeniyle
kronik renal yetmezlikli hastalarda X 1sinma bagimli yontemlerde goriilen kisitlamalarin
ortadan kalkmasmi saglamaktadir. MR anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde
edilmesi diger bir avantajidir. Ancak tetkik siiresinin uzunlugu, genel durumu kétii hastalara

uygulanamamasi ve yiiksek maliyeti diger yontemlere gore dezavantajidir (42).
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I1.10.Arteriyovendoz fistiil olusturma teknigi:

Ideal bir arteriovendz fistiil, uzun bir siire diizenli ve tekrarlayan diyaliz yapilmasima
izin vermelidir.

Bunun i¢in;
1-Yiiksek kan akimi (en azindan 400ml/dk) olmali. Iyi bir akimi bulunan arter oldugu kadar
1yi bir akimi olan ven de gereklidir.
2- Kolayca kaniile edilebilecek yeterli bir ¢apt bulunmali.
3- Iki ignenin girisine ve kolayca igne giris yerlerinin degistirilmesine izin verecek uzunlukta
olmalu.
4-Lokal yada bolgesel anestezi altinda nispeten hizli bir operasyonla olusturulabilmeli.
5-Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlar: diisiik olmali
6-Uzun bir donem ag¢ik kalmali.
7-Goriintimii estetik olmali, rahatsiz edici olmamali
8-Hastanin giinliik aktivitelerinin olumsuz etkilememeli
9-Kardiyak yiikii fazla olmamali
10-Gerektiginde iptal edilmesi kolay olmali.

Basarili bir internal a-v fistiil olusturmak i¢in ii¢ sey ¢ok Onemlidir. Birincisi,
kalsifikasyon gibi ateromatdz hastalik bulgusu olmayan ve normal nabiz bulgusu bulunan
uygun akiml bir arter olmalidir.1.5 mm den kiiciik arterlerde, fistiil icin yeterli kan akimi
saglamak oldukca zordur. Ikincisi, capt 3 mm’den daha biiyiik ve stenotik hastalig1 olmayan
bir vendir. 3mm’den kii¢iik venlerde basarilt bir fistiil olusturulamamasi yan1 sira bu venler
diyalize izin verecek bir maturasyona ulasmak icin de daha uzun siire gerektirirler. Uciinciisii
ise, zarar gormemis ve fistiil acilmasiyla artmis kan akimini1 drene edebilecek aksiller ve
subklavian venin bulunmasidir (43).

Fistiil yada greftin fonksiyonunun iyi olmasi, cerrahi teknigin 6tesinde bazi faktorlere
de baghdir. Hastanin kan koagiilasyon faktorlerinin durumu, kardiak rezerv ve yabanci cisim

reaksiyon etkisi gibi faktorler de goz Oniinde tutulmalidir.

Arteriovenoz bir fistiil operasyonu, genellikle lokal ya da bolgesel anestezi ile yapilir.
Hastanin kooperasyon probleminin olmasi veya doktor ile hastanin lokal anesteziyi tercih

etmemesi durumunda genel anestezi uygulanabilir. Anestezi se¢iminin fistiil akiminda dnemli
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bir yeri vardir. Genel anestezide kardiak atim azalir ve dolayisiyla da fistiil akimi azalir.
Brakiyal pleksus blogu, arteryel periferik vazodilatasyon ile kan akimin1 artirabilir. Fistiil i¢in
secilen venin dallar1 baglanarak ven hazirlanir. Bu esnada, farkina varilmadan venin
biikiilmesini engellemek i¢in ven traktmin iyi belirlenmesi gerekir. Venin distali baglanir.
Arter dallar1 baglanarak anastomoz icin hazirlanir. Arter ve venin capina gore degismekle
birlikte 0.5-1 cm arasinda bir uzunlukta her iki damar1 da anastomoz i¢in hazirlamak gerekir.
Gergin olmayan bir anastomoz yapilmalidir. Anastomoz c¢api kii¢iik oldugunda tromboz ya da
yetersizlik, biiylik oldugunda ise ¢alma sendromu riski ortaya ¢ikar. Anastomoz 6/0 yada 7/0
polipropilen monofilaman bir siitiir ile devamli dikis kullanilarak yapilir (12).

Bir a-v fistiil i¢in 4 tip anastomoz yapilabilir. Bu anastomozlar 1.yan - yan, 2.ug
arter - yan ven, 3.u¢ ven — yan arter ve 4.u¢ —uca’ dir.

Yan yana olan anastomozlarda elde vendz hipertansiyon komplikasyon riski
potansiyel olarak daha fazladir. Bu komplikasyon baslangicta nadir olarak goriiliir.

Fistiil matiirasyonu tamamlanincaya kadar vendz sistemde bulunan kapakciklar
sayesinde vendz hipertansiyondan korunur. Zamanla kapak¢iklarda bozulma olmasi iizerine
elde vendz basing artar ve siyanoz, agri ve ddem gelismeye baslar. Ven distali baglanmasi
sonucunda eldeki artmis vendz basing azaltilir. Eger vendz basing azaltilamaz ise zamanla
infeksiyon ve atrofi gelismeye baslayacaktir. Uc¢ ven-yan arter seklinde yapilan anastomoz en
sik kullanilan yontemdir. Elde vendz hipertansiyon olusma riski en azdir ve en yiiksek akimi
saglamaktadir.

Fistiiliin tamamlanmas: ve klemplerin acilmasiyla fistiil anastomozunda ve vendz ugta
“thrill” hissedilmelidir. Thrill alinmayan olgularda ameliyat sirasinda vendz gecisin olup
olmadig1 ve incelemeler sirasinda atlanmis ya da sonrasinda olugsmus bir venoz tikaniklik ya
da rotasyon olup olmadigma bakilmali ve gecisten emin olunursa olgunlasmanin beklenmesi
uygun olur. Eger elle ya da doppler ultrasonografide sert pulsatil bir akim varsa distal
obstruksiyon akla gelmelidir.

Hastaya postoperatif donemde olusabilecek vendz hipertansiyon, ¢alma sendromu ve
trombiis agismndan aciklayici bilgiler verilmelidir. Venin matiirasyonu i¢in ortalama 3-6
haftalik bir siire gecmesi gerekmektedir. Bu siire¢ icerisinde fistiilden gegen kan akimi artar
ve ven duvari arteriyalize olur. Ven maturasyonu sirasinda, etraf dokularda hematom ve venin
icerisinde trombus olusabilir. Ven maturasyonu i¢in hastalara bir takim egzersiz programlari
ogretilmesi Onerilse de bu egzersizlerin ¢ok belirgin bir faydasinin olmadigi kabul edilmistir.

Bagka bir fistiil teknigi olarak, ekstensor pollicis longus ve ekstensor pollicis brevis

tendonlar1 arasinda radyal arter ve sefalik ven arasinda yapilan Snuffbox fistiil olarak
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isimlendirilen fistiildiir. Geleneksel Brescio-Cimino fistiiliine gore, daha cazibeli goziiken
Snuffbox a-v fistiiliin, daha az disseksiyon yapilmasi ve dirseklesme olmamasi gibi avantajlari
vardir. Ayrica, kronik diyaliz ihtiyac1 olan hastalarin proksimal vaskiiler sistemi bu sekilde
korunmus olur. Yara yeri komplikasyonlari, disseksiyonun az olmast ve kolay ulasim
nedeniyle belirgin olarak azdir. Damar caplari kiiciik olsa da uzun donem agik kalma oranlari,

Brescio-Cimino fistiilii ile karsilastirildiginda benzerdir (23).

IL.11.Artifisyel materyaller (AV Greftler)

Kronik hemodiyaliz hastalarinin yasam siireleri uzadik¢ca damar yolu problemleri
giderek artmakta ve bazen artifisiyel materyallere (greft) ihtiya¢ duyulmaktadir. Greftler,
ayrica diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastaligi
bulunanlarda, venleri ince ya da derin olanlarda, yaslh olanlarda, belirgin obezitesi olanlarda
ve daha Onceden bircok kere vendz ponksiyon nedeniyle venleri hasar gormiis hastalarda,
obeziteye bagli vendz ponksiyon zorlugunda ya da a-v fistiiliin olgunlagmas1 i¢in yeterli
zaman olmadigi durumlarda da tercih edilen uygulamalardir.

Vaskiiler girisim i¢in bu artifisiyel materyaller 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. A-v greftte akim
saglayan arter ¢api ne kadar biiyiikse trombiis olugma riski o denli azdir. Uyluk bolgesinde
kullanilan bir greftin kapanma olasilig1 diisilk olmasma karsin enfeksiyon oraninin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ust ekstremite, greft operasyonlarinda ilk tercih edilen bolgedir.
A-v greftler baz1 yaymlarda koprii fistiil olarak ta adlandiriimaktadir.

AV fistiil i¢in kullanilan greftlerden biri de dakron grefttir, Genis porlar1 sayesinde
etraf dokular greftin icine dogru ilerler. Ilk 2 yilda agik kalma orani %80 civarindadir.
Enfeksiyon ve anevrizma oranlar1 yaklasik %5-15 arasinda olmasmna karsm kullanim alani
simirlt kalmistir. Bunun nedenlerinden biri de ponksiyon yapilma zorlugudur. Dakron greft
giinlimiizde yerini daha cok politetrafloroetilen (PTFE) greftlere birakmustir (8,24).

A-v fistiil olusturmak amaciyla giintimiizde en sik olarak kullanilan sentetik materyal,
expandable politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir. 1938 yilinda Plunkett tarafindan teflon
polimerlerinin florinize edilmesiyle rastlantisal olarak bulunmustur.

Esnek, gozenekli, kolayca ponksiyone ve revize edilebilen ve infeksiyona daha

direncli olmalar1 bu greftlerin kullanilma sikligini artirmustir. PTFE greftlerin dezavantajlar:
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ise pahali olmas1 ve otojen fistiillere gore komplikasyonlarmin daha yiiksek olmasidir.
Greftler hem iist ekstremitede hem de alt ekstremitede kullanilabilir. On kolda, radial arter (ya
da ulnar arter) ile antekiibital agik bir ven arasinda veya brakial arter ile antekiibital ven
arasinda loop arteriovendz greft olusturulabilir. Kolda ise, aksiller ven ile brakiyal arter
arasinda diiz greft veya aksiller arter ve ven arasinda loop greft operasyonlar1 da yapilabilir.
Radial arter ile antekiibital ven arasindaki diiz greftlerde basar1 oranlar: diisiik oldugu i¢in ilk
secim olarak pek tercih edilmezler. Ancak bu lokalizasyonda otojen safen kullanilabilir. Ust
ekstremitesinde yeterli akimini saglayabilecek damarlar1 olmayan hastalarda, alt ekstremite de
PTFE greft kullanilabilir. Kasik bolgesinde ylizeyel femoral arter ile safen ven arasinda loop
greft ve popliteal arter ile femoral ven arasindaki koprii greftler en sik kullanilan iki yontem
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Alt ekstremitedeki greftlerde infeksiyon orani belirgin olarak
artnmustir.

PTFE greftlerin bir avantaji da erken kullanilabilmeleridir. Fistiildeki akim, arteryel
kan akimma ve greftin ¢apma baglidir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft kisa bir siire sonra
kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin ¢evrelenmesi yaklasik 2
hafta siirdiigli icin bu siire beklenmelidir. Eger greftin daha kisa bir siirede kullanilmasi
gerekiyorsa, Ozel ek fiber halkalar1 olan PTFE greftlerin kullanilmasi veya greft etrafina
tetrasiklin enjekte edilmesi suretiyle cilt alt1 dokusunun daha hizli kaynasmasi saglanabilir.
[lave halkalar, igne cekildikten sonra ekstravazasyonu ve bdylece greft etrafinda hematom
olusmasini engeller.

Ozellikle loop tarz1 greftlerde olabilecek bir sorun, hangi ucun arteryel hangi ucun da
vendz oldugudur. Uglarin karistirilmas: durumunda, yiiksek resirkiilasyon oranmdan dolay:
yetersiz diyaliz islemi olusur. Bu problem, loop greftin sematik bir ¢iziminin diyaliz {initesi
personeline verilmesiyle giderilir.

I1.12.Komplikasyonlar

Fistiil ve a-v greftlerde goriilen komplikasyonlar greftlerde fazla olmakla beraber
benzerdir.

Fistiil Komplikasyonlar: tablo 8 de kisaca 6zetlendi.

Tablo-8 : Komplikasyonlar

Trombus Seroma

Venoz hipertansiyon Arteryel ¢alma sendromu
Anevrizmal dilatasyonlar Enfeksiyonlar

Konjestif kalp yetmezligi Kanama

Vaskiiler girisim ndropatisi
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IL.13.PERIFERIK ARTER HASTALIGI VE SILOSTAZOL

Silostazol ve metabolitlerinden bazilari, siklik adenozin monofosfatin (cAMP)
bozunmasin1 baskilayarak trombositler ve kan damarlar1 dahil ¢esitli dokulardaki cAMP
diizeyinin artmasma neden olan fosfodiesteraz III (PDE III) inhibitorleridir. Bu mekanizma
cesitli uyaranlar yoluyla trombosit agregasyonunun inhibisyonuna ve vazodilatasyona yol
acar.

Silostazol’'un farkli vaskiiler yataklarda homojen olmayan bir vazodilatdr etkisi
vardir.Silostazol’un femoral damar yataklarinda, vertebral, karotis, superior mezenter damar
yataklarina kiyasla daha fazla etkisi vardir.

Ozellikle femoral bolgedeki vaskular yatak iizerine etkilerinden dolay: ; Periferik
vaskuler hastaliklarda, intermittant kladikasyonun semptomatik tedavisinde yiirlime
mesafesini arttrma amaciyla kullanilir.Yine revaskularizasyon imkani olmayan distal
hastaliklarda doku perfiizyonunu ve yara iyilesmesini hizlandirmak amaciyla semptomatik
olarak kullanildig: bildirilmistir.

Agrisiz  ylirime mesafesinin artist ile de goriildiigi gibi aralikli klodikasyon
semptomlarinin tedavisinde, kronik arteryel okliizyonda, iilserasyon, agr1 ve ekstremitelerde

sogukluk dahil ekstremitelerin semptomatik tedavisinde kullanilmaktadir.

IIILMATERYAL VE METOD

Bu calismaya, Aralik 2011 tarihinde Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim dalinda opere edilen ve radiosefalik bolgeye fistiil agilan, kronik
hemodiyaliz gereksinimi olan ve hemodiyaliz planlanan toplam 60 hasta ¢aligmaya dahil
edildi.

25 yas alt1 hastalar,doppler USG ile vendz obstriiksiyon saptanan hastalar, radiosefalik
bolge haricinde AV fistiil acilacak hastalar, konjestif kalp yetmezligi olan hastalar,daha once

radiosefalik bolgeye fistiil girisiminde bulunulmus hastalar caligmaya dahil edilmedi.
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Hastalar iki gruba ayrildu.

Birinci grup; periferik arter hastalifi nedeniyle silostazol kullanan, kronik bobrek
yetmezligi olan ve radiosefalik AV fistiil agilan hastalar

Ikinci grup; kronik bobrek yetmezligi olan ve radiosefalik AV fistiil acilan hastalar

Her bir grupta 30 hasta olmak iizere toplam 60 hasta ¢alismaya alind1.

Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi Etik Kurul onay1 ve Saglik Bakanlig1 ilag
ve Eczacilik Genel Miidiirliigii onay: alindiktan sonra, tiim hastalarin bilgilendirilmis goniillii

olur formlar1 hastalar tarafindan imzalanip, ¢calismay1 kabul eden hastalar caligmaya dahil

edildi.

Tiim hastalarm fizik muayenesi yapildi. Arteryel nabizlarm hem radial hem de ulnar
arterde acik oldugu Allen testi ile kontrol edilerek bakildi. Hastalarin demografik verileri
kaydedilerek diabet, hipertansiyon, sigara icimi, KBY etyolojisi, diyaliz siklig1 ve diger eslik
eden hastaliklar1 varsa kaydedildi. Tiim hastalarda preoperatif total kan sayimi1 (CBC) ve rutin
biyokimya parametreleri ile protrombin zamani (PTZ) ve internasyonal normalizasyon orani
(INR) Olgiimleri yapildi. Fistiil planlanan kolun kullanilmamasi i¢in hasta ve yardimci

personel uyarilarak damar yolu agilmamasi saglandu.

Tiim hastalara iist ekstremite doppler USG incelemesi yapilarak vendz yapilarin agik
oldugu ve arteryel akim paterninin normal oldugu teyit edildi. Kol arterleri uzun ekseni
boyunca renkli dopler ile brakiyal arter distalinden radial ve ulnar artere dogru incelendi.
Radial arter ¢ap ve debisi, sefalik ven c¢ap1 turnike Oncesi ve sonrasi Olciilerek kaydedildi.
Onkol sefalik veni turnike uygulanarak dilate edildi ve derin vene dokiildiigii noktaya dogru
takip edildi. Venin acikligi araliklarla doppler probu ile komprese edilerek degerlendirildi
(38,45). Drenaj noktasinin iizerinde derin vendz sistem subklavyen vene kadar izlendi. Daha

santral venler incelenmedi.
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AVF anastomosis

Resim 6: Arteriovendz fistiil olusturma lokalizasyonu (Vasculer Cerrahi Atlasi syf. 98)

Operasyon lokal anestezi altinda yapildi. Lokal anestezik olarak prilokain

%?2’lik ihtiyaca gore 5-10 ml kullanildi. Tiim hastalar povidin iyodiir ile lokal saha temizligi

yapilarak ortiildii.
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Hastalardan turnike sonrasi sefalik ven cap1 3-4 mm, radial arter ¢api ise 2-4 mm arasi
olan 60 hastaya radiosefalik AV fistiil olusturuldu.Once sefalik ven separe edilerek
hazirlandi. Ardindan radial arter hazirlanarak ven distal ugtan ligatiire edildi.Sefalik ven
heparinli s1v1 ile 10 cc lik enjektdr ve angiocut yardimiyla kismi basing uygulanarak venoz
dilatasyon saglandi.Sefalik ven ucu anastomoz ic¢in hazirlandi.Radial artere yaklasik 0.7-1
cm’lik bir insizyon yapildi.Radial arterin proksimal ve distali klemplenmeden 6nce heparinli
siv1 ile yikandi.7/0 polipropilen siitiir kullanilarak devamli dikis teknigi ile sefalik ven ile
radial arter arasina tiim hastalarda u¢ yan anastomoz yapildi. Thrill varlig1 kontrol edildikten

sonra kanama kontrolii yapilarak cilt 3/0 keskin igne prolene ile tek tek kapatildi.

Hastalara postoperatif her hangi bir ila¢ verilmedi.Silostazol kullanan hastalara bir ay

stire ile ilaglarin1 aksatmadan kullanmalar1 s6ylendi.

Hastalar islemden sonra ilk 48 saat ve 7. Giin kontrole ¢agirildi. AV fistiillerinin
calisip, calismadigr fizik muayene ve el doppleri ile degerlendirildi.bir hafta siire ile

pansuman ve el egzersizi onerildi.islem sonras1 10. giin cilt dikisleri alind1.

Operasyon sonrasi 21. giin hastalar kontrole ¢agirildi.Doppler USG ile AV fistiil akim
hizlar1 kaydedildi.
Islemden sonra ilk 48 saat ve 7. giin hastalarm AV fistiillerinin durumu

kaydedildi.21.giin ise AV fistiilii calisan hastalarin akim hizlar1 ayr1 ayr1 kaydedildi.

II1.1.istatistiksel yontem

[la¢ kullanan ve kullanmayan iki hasta grubu arasinda fistiil aciklik orani ve fistiil
maturasyonu agisindan anlaml fark olup olmadigi non parametrik ki kare testi kullanilarak,
anlamlilik diizeyi o = 0.05 kabul edilerek, bilgisayar ortaminda SPSS programi yardimiyla
degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismaya, 25-70 yas aras1 her iki grupta 30 kisi olmak iizere toplam 60 kisi dahil
edildi.Birinci grupta 20 ( % 66.6) hasta erkek, 10 (% 33.4) hasta bayan ve yas ortalamasi 55.3
idi.Ikinci grupta ise, 19 (% 63.3) hasta erkek, 11 (% 37.7) hasta bayan ve yas ortalamasi 52.8
saptanda.

Turnike sonrasi ortalama sefalik ven capi birinci grupta, 3.08+0.9 mm, ikinci grupta
ise, 3.07+0.7 saptandi.Doppler USG ile 6lgiilen radial arter caplar1 birinci grupta, 2.39+0.6
mm, ikinci grupta ise, 2.42+0.8 mm saptandi. Her iki grup arasinda damar caplarinda
calismanin sonucunu pozitif veya negatif yonde etkileyebilecek fark olmadig1 gézlendi.

Sefalik ven ve radial arter caplar: her iki grupta kadin hastalarda, erkek hastalara gore
daha kiiciik saptandi.

Operasyondan sonraki ilk 48 saatte fistiil calismasi, fizik muayene ve el doppleri ile
degerlendirildi.Birinci grupta 28 hastanin AV fistiilii ¢calisir durumda iken, 2 hastanin AV
fistiiliiniin ¢aliymadig1 gozlendi.Ikinci grupta ise, 18 hastanin fistiilii calisir durumda iken , 12

hastanin fistiiliiniin ¢caliymadig: saptandi.( Tablo 9)

Tablo-9: Operasyondan Sonra ilk 48 Saat Fistiil Calisma Durumu

Fistiilii Cahsan (+) | Fistiilii Calismayan (-)

flac Kullanan Hastalar 28 2
fla¢c Kullanmayan Hastalar 18 12
TOPLAM 46 14

Istatistiksel olarak iki grup arasinda erken donem AV fistiil aciklik oranlar: ki kare
testi ile, serbestlik derecesi=1, anlamlilik derecesi a=0.05 ve n=60 olarak degerlendirildi.Buna
gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu ve H1 hipotezine gore ilag
kullanan hastalarda erken donem acgiklik oraninda ilacin etkisinin pozitif yonde oldugu

sOylenebilir.
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Operasyondan sonraki 7.giinde yine hastalar fizik muayene ve el doppleri ile
degerlendirildi.Birinci grupta 25 hastanin AV fistiilii ¢calisir durumda iken, 5 hastanin AV
fistiiliiniin ¢aligmadig1 gozlendi.ikinci grupta ise, 18 hastanin fistiilii calisir durumda iken , 12
hastanin fistiiliiniin caligmadig1 saptandi.( Tablo10) Silostazol kullanan hastalarin erken
donem fistiil acik kalma oram % 83, ila¢ kullanmayan hastalarin fistiil acik kalma orani ise %

60 saptandi.

Tablo-10: Operasyondan Sonra 7. Giin Fistiil Calisma Durumu

Fistiilii Calisan (+) Fistiilii Caligmayan (-)
ilag Kullanan Hastalar 25 5
ilag Kullanmayan Hastalar 18 12
TOPLAM 43 17

Istatistiksel olarak iki grup arasinda erken donem AV fistiil aciklik oranlar: ki kare
testi ile, serbestlik derecesi=1, anlamlilik derecesi a=0.05 ve n=60 olarak degerlendirildi.Buna
gore her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark oldugu ve H1 hipotezine gore ilag
kullanan hastalarda erken donem aciklik oraninda ilacin etkisinin ilk 48. saate gore daha az

olmakla birlikte, pozitif yonde oldugu sdylenebilir.

Islemden sonra ilk 48. saat ve 7. Giinde kontrol edilen her iki hasta grubunda AV

fistiiliin diger komplikasyonlarma rastlanmadi.

AV fistiil operasyonundan sonra hastalar, 21. giinde fizik muayene ve doppler USG
ile degerlendirildi.Doppler USG ile her hastanin AV fistiil akim hizlar1 kaydedildi. AV fistiil
akim hiz1 >300 ml/dk olan hastalarin AV fistiil maturasyonunun iyi oldugu, <300 ml/ dk olan

hastalarin ise AV fistiil maturasyonunun yeterli olmadig: kabul edildi.(Tablo 11-12)
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Tablo-11: 21. Giin Renkli Doppler USG ile Bakilan Fistiil Akim Hizlan

Akim Hizlar (ml/dak.) Akim Hizlar (ml/dak.)
flac flac flac flac
Hasta No. Kullanan Kullanmayan Hasta No. Kullanan Kullanmayan
1 450 31 25
2 400 32 452
3 425 33 382
4 0 34 506
5 0 35 365
6 325 36 300
7 450 37 0
8 0 38 450
9 60 39 0
10 600 40 372
11 372 41 412
12 200 42 424
13 110 43 0
14 600 44 0
15 595 45 700
16 645 46 525
17 50 47 480
18 375 48 555
19 386 49 30
20 378 50 342
21 0 51 700
22 0 52 0
23 500 53 475
24 412 54 482
25 50 55 650
26 470 56 612
27 250 57 495
28 480 58 0
29 474 59 478
30 0 60 512
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Islemden sonra 21. giinde birinci grupta, 22 hastanin fistiil akim hizlar1 >300 ml/ dk , 8
hastanin ise fistiil akim hizlar1 <300 ml/ dk nin altinda, ikinci grupta ise 18 hastanin fistiil
akim hizlar1 >300 ml/ dk , 12 hastanin ise fistiil akim hizlar1 <300 ml/ dk min altinda
saptandu.statistiksel olarak her iki grup ki kare testi ile serbestlik derecesi=1, anlamlilik
derecesi a=0.05 ve n=60 olarak degerlendirildiginde her iki grup arasinda anlaml bir fark
saptanmamuis olup, ilacin AV fistiil maturasyonu iizerine etkisi olmadig1 sdylenebilir.

Tablo-12: 21. Giin Fistiil Akim Hizlar

> 300 ml/dak. < 300 ml/dak.
. 22
Ila¢ Kullanan Hastalar 8
. 1
Ila¢ Kullanmayan Hastalar 8 12
TOPLAM 43 17

Hastalar caligsma siiresi boyunca takip edildi. AV fistiilii calisan ve yeterli maturasyona
ulasan hastalar ortalama 21+2 giin sonra diyalize alindiDiyaliz sonrasi erken donem

komplikasyona rastlanmadi.

IV.TARTISMA

Kronik bobrek hastaligi giderek sikligi artan, tiim diinyada ve iilkemizde epidemi
halini almis 6nemli bir halk sagligi sorunudur. Morbidite ve mortalitesinin yiiksek olmasi,
yasam kalitesini olumsuz etkilemesi ve tedavinin yiiksek maliyeti nedeniyle sosyal ve
ekonomik yiikii biiyiik bir hastaliktir. Yasam siirelerinin giderek uzamasi ve uygulanan tibbi
tedavilerin artan komplikasyonlar1 sonucunda KBH siklig1 da giderek artmaktadir.

SDBY hastalarmin mortalite oranlar1 normal popiilasyondan 20-30 kat daha fazladir.
Bu hasta grubundaki en Onemli 6liim nedeni de kardiyovaskiiler problemlerdir. Hastane
yatiglarinin en Onemli nedeni ise damar erisim sorunlaridir. Damar erisimi evre 5 KBH
hastalar1 i¢cin tiim hastane yatiglar1 ve morbiditenin en Onemli nedenidir (48,49). Bazi
bolgelerde hastalarin % 73’ ya diyaliz tedavisine baslamak ya da kateter yerlestirmek icin
yatirilmaktadir (50).

Her bir erisim yolunun uygulama , maliyet, kozmetik ve sosyal farkliliklar1 vardir. Bu

grup hastalarda cesitli sebeplere bagl olarak nefronlarin kronik, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz
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olarak kaybi nedeniyle bobrek hasari ile birlikte olsun yada olmasin glomeriiler filtrasyon
hizinin azalmasi sonucunda viicudun sivi ve elektrolit dengesinin diizenlenememesi s0z
konusudur (6,7).

GFR diizeyi 15 mL/dk altina diistiigiinde hastalara renal replasman tedavisine
baslamak gerekmektedir. Ciinkii bu degerin altinda toksik metabolitlerin viicuttan
uzaklastirilmasi artik miimkiin olmamaktadir.

Ulkemizde de kronik bobrek hastaliginin hem insidansi hem de prevalans: gittikce
yiikkselmektedir. Tiirk Nefroloji Derneginin verilerine gore 2006 yili sonu itibariyla 38053
hasta kronik hemodiyaliz almaktadir ve bu rakam 2009 yil1 itibariyle 45000’ i ge¢cmistir (8).

Kronik bobrek yetmezligi bircok nedenle gelisebilir; bu nedenlerin siklig: iilkelere
gore degismektedir. ABD’de KBY nin % 39’unu diabetes mellitus, %26’sin1 hipertansiyon ve
% 11’1n1 glomerulonefrit olusturmaktadir.

Ulkemizde SDBY nedenleri ile ilgili en saglikh veriler Tiirk Nefroloji Dernegi
tarafindan diizenlenmigstir. Tiirk Nefroloji Dernegi—2006 kayit raporuna gore iilkemizde KBY
saptanan olgularda KBY’ne gotiiren ilk ii¢ neden; diyabet, hipertansiyon ve kronik
glomerulonefrit olarak bulunmustur (8).

GFR diizeyi klinigi belirleyen en o6nemli degerdir. GFR 35-50ml/dk’nin altina
inmedikge hastalar semptomsuz olabilir. GFR degeri 20-25 ml/dk diisiince hastada iiremik
semptomlar ortaya ¢cikmaya baslar. GFR degeri 15 ml/dk‘ya inince SDBY’den bahsedilir ve
bu hastalar diyaliz, renal transplantasyon gibi renal replasman tedavilerine ihtiya¢ duyarlar
(6,7).

KBH ¢ na neden olan durumlar ; cografi, cinsel ve irksal bir¢ok farklilik gosterir. KBH
olan kisiler etyolojik nedene bagli olarak siiresi degisiklik gostermekle beraber 2-10 yil
arasinda SDBY”’ ne ilerler. Hasar goren nefron sayis1 arttikca geride kalan saglam nefronlar
hipertrofiye olarak fonksiyonlarini artirirlar. Diabetes mellitus da proteiniirinin ortaya ¢ikmasi
bobrek tutulumunun habercisidir. Hipertansif hastalarda ise kreatinin yiiksekligi ile hastaligin
ilerledigi anlagilabilir. Idiopatik membranéz nefropati, lupus nefriti, membranoproliferatif
glomeriilonefrit ve immiinglobiilin A nefropatisi gibi hastaliklarda siire¢ yavas ilerlerken,
Wegener graniilomatozis, fokal glomeriiloskleroz, Goodpasture sendromunda hizli
ilerleyebilir ve hizli ilerleyen glomeriilonefrit gibi durumlarda ise haftalar igcinde SDBY
gelisebilir.

KBY hastalarinda mortaliteyi etkileyen bircok faktor vardir. Baslica faktorler; hastanin
yasl, kalp ve damar hastalig1 varlhigi, diabetes mellitus varligi, hastaligim akut bir baslangi¢

gostermesi, yetersiz diyaliz ve altta yatan bobrek hastaligidir.
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Kardiyak problemlerin, KBY li hastalarin yaklasik %50’sinde 6liim nedeni oldugu ve
genel popiilasyona gore kardiyovaskiiler mortalite oraninin 10-20 kat fazla oldugu
bilinmektedir.(9,10)Son yillarda diyaliz yontemleri ve konservatif tedavi alanlarinda yapilan
gelismelere ragmen bu gercek degistirilememistir.

Tiirk Nefroloji Dernegi—2006 kayit raporuna gore, iilkemizde KBY’li hastalarda en sik
mortalite sebebinin kardiyovaskiiler problemlere bagli oldugu belirlenmistir (11). Giiniimiizde
KBY hastalarinin yasam siireleri giderek artmasi neticesinde bu hastalarin bakim ve izlemleri
de uzamis ve tiim hastaliklar ve klinikler acisindan KBH’ na sahip hastalarla ilgili takiplerde
de degisiklikler olmustur.

Tedavide amag Oncelikle saglam kalan nefronlarin korunmasina yonelik olarak sivi ve
elektrolit diizenlemesi ve diyetin kontrol altina alinmasi yoluyla tiremik semptomlarin ortaya
cikisini ve renal replasman gereksinimini geciktirmektir (8).

Bu koruyucu oOnlemlerin hedefi hastalarin renal rezervlerini miimkiin oldugunca
muhafaza etmektir. Sonrasinda ise replasman tedavileri gerekir. Replasman tedavisi
hemodiyaliz, periton diyalizi, transplantasyon seklinde yapilabilir.

Ideal tedavi transplantasyon oldugu halde donor azhigi ve doku uyum problemi
nedeniyle cogunlukla miimkiin olmamaktadir. KBH olan kisilerin ¢ok biiyiik bir kismi bu
nedenle periton diyalizi ya da hemodiyaliz ile tedavi edilmektedirler.

Hasta tercihi ve sosyal nedenlerden dolayr iilkemizde ve tiim diinyada en sik
uygulanan tedavi sekli hemodiyalizdir. Hipotansiyon ve damar erisim problemi olmayan tiim
hastalara uygulanabilir. Bu ciimleden de anlasilacag: tizere hemodiyalizin uygulanmasinda en
onemli nokta uygun ve kolay ulasilabilir bir damar erisimidir. Maliyet ve kullanim kolaylhigi
damar erisim yollarinin tercih edilmesinde 6nemli bir nedendir. Hastalarin morbidite ve
mortaliteleri iizerine daha fazla belirleyici olan ise damar erisimlerinin agik kalma ve
enfeksiyon oranlaridir.

Giintimiizde kullanilan halini alana dek damar erisimi bir¢ok asamadan ge¢cmistir. En
son gelinen noktada arteriovenoz fistiiller en sik kullanilan ve tercih edilen damar erisimidir.
Ancak hemodiyaliz tedavisinin ilk kez uygulanmaya basladig: yillarda hastalarin cogu damar
erisim problemleri sonucunda kaybedilmislerdir (1,16-18).

Kronik hemodiyaliz hastalar1 i¢in damar erisiminin agiklik ve fonksiyonelligi
tedavinin en dnemli parcasidir. Ideal bir diyaliz yolunun makinaya baglanmak igin gereken
debiye sahip, uzun Omiirlii olmas1 ve enfeksiyon, darlik, tromboz, anevrizma, iskemi gibi

komplikasyon oranlarinin da diisiik olmasi gerekir.
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Damar erisim yollar1 arasinda bu kriterlerin tamammi saglayan tek secenek cerrahi
olarak olusturulan a-v fistiillerdir. A-v fistiillerin bircok ¢esidi vardir ve bunlarin birbirlerine
gore bircok farkliliklari vardir. Fistiil tipleri arasinda erisim kolayligi ve ideal debiyi
saglayabilmesi acisindan el bilegi diizeyinde olusturulan radiosefalik fistiiller ( Brescio-
Cimino AV fistiilii) ilk yapilmaya baslandig1 yillardan giiniimiize kadar altin standart bir
yontem olarak devam etmektedir (6,9,10,51).

Son 30 yildir hastalarin daha yash olmasi, diabet insidansinin artmasi ve vaskiiler
hastaliklar gibi eslik eden problemlere sahip olmalar1 nedeniyle AVF yetersizlikleri artmigtir.
Buna ragmen radiosefalik fistiillerin 1 yillik primer % 63 ve sekonder % 66 agiklik oranina
sahip oldugu meta-analizlerle ortaya konmustur (52).

Biz de calismaya aldigimiz 60 hastaya el bilegi diizeyinde otojen radiosefalik
arteriovendz fistiil olusturduk.Birinci grup hastada aciklik orant % 83 olarak saptanirken,
ikinci grup hastada literatiirle uyumlu olarak % 60 saptanmustir.

Onlarca yildir yapilan bircok calisma acik bir sekilde diger erisim secenekleriyle
kiyaslandiginda nativ a-v fistiillerin en 1yi 4-5 yillik acik kalma oranlarina sahip oldugunu ve

daha diisiik oranda girisim gerektirdigini gdstermistir (53-55).

Buna karsin istatistiklere bakildiginda 6zellikle Amerika Birlesik Devletlerinde gecen
10 yil i¢inde nativ a-v fistiil olusturulmasindan ziyade greft kullamimnimn tercih edildigi
goriilmektedir. Ancak bu uygulamalarin hem tekrarlayan girisim sayisini artirdigr hem de
maliyetlerinin nativ a-v fistiile gore fazla oldugunun anlasilmasi ile uygun oldugu durumlarda
nativ fistiile dogru yeniden kayma olmustur (56,57).

Yine ABD ulusal raporlarindan elde edilen sonuclara gore greft ve kateter kullanilan
hastalarin morbidite ve mortalitelerinin fistiil hastalarindan yiiksek oldugu da anlagilmigtir
(58).

Bu sorunlar arasinda da en sik hastanede kalis nedeni damar erisiminin yetersizligidir
(62). Kafli santral kateterlerde hastalar diabetik olsun ya da olmasin enfeksiyona bagl
Olimler fazladir. Yapilan calismalarda bu sorunlarin greftlerde 3-7 kat fazla oldugu
gosterilmistir (30,53). Yine tekrarlayan girisimlerden sonra retromboz goriilme sikligi da

greftlerde fazladir (63).

ABD veya disindaki iilkelerde yapilan bir¢cok epidemiyolojik ¢alismada fistiillerin ilk
sirada tercih edilmelerinin nedeni olarak diisilk mortalite ve morbiditeleri gosterilmistir (20-

22).
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Damar erisimi ac¢ikligini devam ettirmek i¢cin ve yapilan girisimlerin azaltilmasi i¢in
greftler yerine nativ a-v fistiiller tercih edilmelidir. Basariyr artirmak i¢in de radyolojik
incelemelerle uygun vaskuler yapilarin belirlenmesi gerekir.

AVF yetmezliklerinin ana nedeni cerrahi ic¢in uygun olmayan damarlarin
kullanilmasimdan kaynaklanmaktadir. Operasyon oncesinde ultrasonografi ile uygun damar
secimi AVF yetersizliklerini azaltabilir. Allon ve ark. yaptiklar1 ¢alismada preoperatif USG

incelemesi ile fistiil bagarisinin arttigini gostermislerdir (68).

National Kidney Foundation (NKF) ‘mn evre 5 KBH larmin hayat kalitesini artirmak
ve bakimlarini en iyi sekilde yapabilmek i¢in iki Onemli Onerisi kilavuzlara gecmistir.
Bunlardan birincisi nativ venle a-v fistiil kullanimimi artirmak ikincisi ise fistiil
disfonksiyonunu trombozdan Once tesbit etmektir (68). Bu ve benzeri onlemler hastanede
kaliglarin en 6nemli nedeni olan damar erigim sorunlarini azaltmayi amag¢lamaktadir.

Hastalarmm uzman bir nefrolog tarafindan takip edilmeleri ve uygun zamanda
hemodiyaliz planlanarak gerektiginde olgunlagmis bir nativ a-v fistiil ile baglamalar1 en uygun
olamidir. Kilavuzlara gore de progresif bobrek hastaligi olan ve takip edilen hastalarin fistiil
planlanan kollar1 tesbit edilmeli ve potansiyel fistiil alanlar1 6zellikle de sefalik venleri
korunmalidir.

Hastalarin fistiil Oncesinde kapsamli fizik muayeneden gecirilmesi son derece
Oonemlidir. Hastanin anamnezinin tam ve dogru olarak alinmasiyla baslayip biitiin sistemlerin
degerlendirilmesi Onemlidir. Yiiksek kan iire degerlerinin biitiin viicut sistemlerini
etkilediginin bilinmesi ve hemodiyaliz tedavisine baslanan hastalarin ilk bir yil icerisinde
Olim oranlarinin %17-35 arasinda olmasi, fizik muayenenin sadece vaskiiler sistemle sinirl
kalmamasi1 konusunda ne kadar énemli oldugunu gostermektedir (1).

Hastalarin  genel medikal durumunun degerlendirilmesi, diabetes mellitus,
hipertansiyon, lipid anomalileri, koroner hastalik ve sigara icimi gibi aterosklerotik risk

faktorleri ve kardiovaskiiler hastalik agisindan dikkatlice incelenmesi gereklidir.

Hastalarin kan seker diizeyleri, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, bikarbonat,
karaciger enzimleri, serum kolesterol ve trigliserit gibi laboratuar ol¢iimleri ile akciger grafisi
ve EKG testleri yapilmalidir. Bizim ¢alismamizda da hastalar detayli olarak degerlendirildi.
Hipotansiyon, nonstenotik fistiil trombozlarinda Onemli bir neden oldugundan Onceden

belirlenmeli ve gerekli tedavisi yapilmalidir.
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Santral vendz yapilarm acikligini incelemek igin preoperatif testlerin kullanimi
tekrarlayan multipl santral venoz kateterlerin kullanim hikayesi oldugu durumlarinda santral
bir oklizyon yada stenoz agisindan ©Onem arz eder. Ayrica bu testlerin, gelisen
komplikasyonlarin taninmasinda da yiiksek basarilar1 mevcuttur. Doppler USG, venografi,
anjiografi ve kontrastl spiral tomografi bu amag i¢in kullanilabilir.

Diabetes mellitus ve ateroskleroz gibi arteryel sistemi ilgilendiren bir damar hastalig:
bulunanlarda, venleri ince ve derin, ciltalti yag dokusu kalin olanlarda, yash hastalarda,
belirgin obezitesi olanlarda ve daha dnceden bircok kez vendz ponksiyon nedeniyle venleri
hasar gormiis hastalarda istenilen verimde c¢alisabilecek bir arteriovendz fistiil
olusturulamayabilir. DM, HT, periferik arter hastaligi, ileri yas gibi komorbid durumlar
giderek artmasmma ragmen hastalarin ¢cogunda nativ bir AV fistiil olusturmak siklikla
miimkiindiir (52,69). Silva ve ark. %?24’li diyabetik olan 748 hastaya fistiil olusturmuslar ve
bunlarin % 70’inde 1 yil agiklik elde etmisler.(70).

1983 ile 1986 yillar1 arasindaki literatiirde erken vendz tikanma oranlar1 % 10 ile 24
arasinda bildirilmis ve revizyonlardaki basar1 oranlar1 da %50’den az olmustur (3,26,71-73).
Bu yiiksek erken tikaniklik ve trombozun nedeni muhtemelen uygun vakalarin
secilememesinden ve anastomoz hattindaki darliklardan kaynaklanmakta idi. Diisiik erken
donem yetmezlik sonuclari ise sirasiyla 2001°de Mihmanli ve ark. tarafindan %35.6 olarak,
1998’de Silva ve ark. tarafindan ise %8.3 olarak bildirilmistir (69,70). Her iki grup da
secilmis hastalardan olusuyordu. A-v fistiill icin uygun olan damar sec¢iminde birgok
arastirmaci fistiil olusturmadan once doppler USG incelemesini dnermektedir (45,69-72). Biz
de preoperatif fistiil agilacak tiim hastalara doppler USG ile inceleme yaptik.

Doppler USG iist ekstremite arterlerini incelemede %90 sensitivite ve %99 spesifiteye
sahip bir inceleme metodudur. Damar ve fistiillerin degerlendirilmesinde preoperatif ve
postoperatif bakilmasi kuvvetle onerilmektedir.( 75 )

Bir AV fistiil ideal olarak diyaliz planlandig1 asamada olusturulmali ve hasta olgun bir
fistiil ile tedaviye baslamalidir. Ancak ¢ogu hastada takipsizlik ve bizim iilkemizde oldugu
gibi ozellikle sosyokiiltiirel nedenlerle hemodiyalize baslandiginda hastalarin fistiilleri heniiz
olusturulmamis yada olgunlasmamis halde bulunmaktadir. Bu noktada onemli bir konu olarak
da fistiillerin olgunlagmasi i¢in gereken siirenin belirlenmesi karsimiza ¢ikmaktadir. Literatiire
bakildiginda olgunlasma i¢cin 3 hafta ile 6 ay arasinda degisen bir zaman aralhigi ile
karsilagmaktayiz. Morgan ve ark. 6 haftalik bir siirede istenilen debiye ulasilabilecegini

belirtmiglerdir (20). Ancak nefrologlar bir fistiil yetmezliginden bahsetmek i¢in akimin
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istenilen diizeyde olmamasi1 durumunda 6 aya kadar beklemek gerektigini soylemektedirler
(82). Fakat diyalize baslamis bir hastada her zaman bu kadar beklenmemekte ve hastanemizde
de cogunlukla 3 hafta sonrasinda fistiiller kullanilmaya baslanmaktadir. Bu ¢alismaya alinan
hastalar da fistiilden olusturulduktan sonra ilk diyalizlerine ortalama 21+2 giin sonra alindilar.

Olgunlagma {iizerine yapilan bazi arastirmalarda ¢ok sayida drenaj veni varliginda
bunlarin ligasyonunun olgunlagsma sansini artiracagi Beathard ve ark. tarafindan rapor
edilmistir (83). Ancak Wong ve arkadaslar1 38 hastada yaptiklar1 bir caligmada bu islemler
sonrasinda fistiillerin baglangi¢ akimlarinm artmadigimi gostermislerdir (33).

Robbin ve ark. tarafindan 54 fistiil hastasinda yapilan calismada vendz olgunlasma
kriteri olarak hastalar ven cap1 0.4 cm alt1 ve iistii olarak ve akim 500 ml alt1 ve istii olarak
ayrilmak suretiyle fistiil olgunlagsmasi belirlenmistir. Bu calismada yeterli olgunluga ulasan
fistiillerin vendz capr ortalama 4.9 mm iken olgunlagmayan fistiillerde ortalama 3.4 mm
olarak bulunmus. Bizim calismamizda ise venoz olgunlagsma 300 ml/dk iistii ve alt1 olarak ele
almmugtir.

Damar kalitesi ile fistiil olusturmaya karar verme konusunda iki farkli goriis vardir.
Bir grup arastirmaci sadece radial arter ve sefalik ven cap ve kalitesi uygun ise fistiil
olusturulmasini, aksi takdirde fistiiliin tikanmasinin radial arteri de tikayacagini ve daha sonra
dirsek seviyesinde olusturulacak fistiillerin ise ¢alma sendromuna daha fazla neden olacagini
savunmaktadir. Diger bir grup ise eger iyi bir vaskiiler inceleme ile damar ¢aplar: ince olsa da
stenotik segmentleri yoksa Ozellikle distal radial fistiil acilmasini ve bu fistiillerin zamanla
olgunlagarak calma sendromu riski de daha az olmak iizere giivenle kullanilabilecegini
savunmaktadir.Bunun i¢in iyi bir radyolojik inceleme sarttir (84,85).

Silva ve ark. stratejilerini 2.0 mm iizerindeki radial arter ve 2.5 mm iizerindeki sefalik
ven capmmn dopler USG ile belirlenmesi iizerine kurmuslardir.Bu yaymlar sonrasinda
radiosefalik fistiil basarilar1 artarken olusturulma oranlar1 da artmustir (70).

Basarih fistiil icin belirlenmis bir sefalik ven cap1 yoktur . Ascher ve ark. 1.6 mm
altindaki venlerin fistiil yetmezligi ile iliskisini gostermistir (87). Michelle ve ark. 2-2.5 mm
bilek ven ¢api, 3.0 mm kol ven ¢ap1 olanlarda fistiil basarisinin iyi oldugunu rapor etmislerdir
(5). Ince damarlarmn basar1 sanslar1 diisiik olmasina ragmen mikrocerrahi kullanilarak bu

grupta ve 6zellikle de pediatrik hasta gruplarinda basar: artirilabilir (84,86,88).
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Hemodiyaliz amaciyla acillan AV fistiillerin en sik goriilen erken donem
komplikasyonu fistiil trombozdur.Fistiil trombozu sonucu yeterli ve uygun damar girisim yolu
elde edilememekte ve hastalar morbidite ve mortalite yOniinden olumsuz yodnde
etkilenmektedir.

Bu sebeplerden dolay1 uzun yillardir, erken donem fistiil agikligini arttrimak trombozu
onlemek ve yeterli fistiil maturasyonuna ulagsilabilmesi i¢cin cerrahi ve medikal yaklagimlar
gelistirilmistir.

Baslica cerrahi yaklagimlar degisik anastomoz tekniklerinin denenmesi ve anastomoz
oncesi venodz dilatasyon olarak sayilabilir.

Medikal yaklasimlar ise daha c¢ok operasyondan Once ve sonra antiagregan ve
antikoagiilan ila¢ kullanilarak erken donem fistiil trombozunu 6nlemeye yoneliktir.

1980 Ii yillardan giiniimiize kadar pek cok calisma fistiil aciklik oranlarmi ve
maturasyonlarini arttirmay1 amaclamaigtir.

2009 yilinda Ghorbani A ve ark. yaptig1 bir calismada, klopidogrelin AV fistiiller
tizerine etkisi arastirilmis.Klopidogrelin erken donem aciklik oranlarini arttirdig, fakat fistiil
maturasyonunun etkilemedigi gosterilmistir.( 88 )

2008 de ise Osbom ve ark. tarafindan yapilan calismada ise medikal adjuvan
tedavilerin arteriovendz fistiillerde ve kullanilan greftlerde fistiil patensini arttirtigi
gosterilmigtir.( 89)

Klopidogrelle yapilan bir diger calisma ise 2008 yilinda Gersch MS ve ark.
aittir.Klopidogrelin fistiil trombozunu azalttig1 fakat fistiil maturasyonunu etkilemedigi
gosterilmistir.(90)

Hemodiyaliz amacgli AV fistiillerde, erken donem aciklik oramina sildenafilin etkisi isimli
calisma ise 2004 yilinda Bozkurt S. Ve ark tarafindan yapilmistir.Sildenafilin erken donem
aciklik oranini arttirdig1 gozlenmistir.(92)

Diisiik molekiil agirlikli heparin, asetil salisilik asit ve dipiridamol tedavisi verilen bir ¢ok
hastada da benzer ¢alismalar mevcuttur.

Bizim calismamizda da antiagregan, antitrombositer dzellige sahip ve vazodilatasyona da
neden olan silostazol etken madde iceren ilag, birinci grup hastada periferik arter hastaligi
nedeniyle kullanilmis olup, Av fistiiller iizerine etkisine kontrol grubu ile karsilastiriimali
olarak bakilmistir.

Silostazoliin, AV fistiillerde erken donem acgiklik oranini arttirdigr fakat fistiil

maturasyonunu etkilemedigi gozlemlenmistir.
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V.SONUC

El bilegi diizeyinde olusturulan arteriovendz fistiiller yiiksek basar1 oranina
sahiptir. KBY nedeniyle hemodiyalize alinan hastalarda damar erisim yolu olarak ilk tercihtir.
Yeterli cap ve akima sahip olan damarlar kullanildiginda,uygun medikal yaklasimlar ile geg
donem basar1 oranlarida yiiksektir.Arteriovendz fistiillerin olusturulmasi kadar kullanimi da
biiyiik dneme sahiptir. Arteriovendz fistiillerin aciklik oranlarini arttirmak icin deneyimli
hemodiyaliz ekibine ihtiya¢ vardir.

Bu calismada, silostazoliin arteriovendz fistiillerde erken donem agiklik oranlarma ve
fistiil maturasyonuna etkisini gostermek amac¢lanmistir.Silostazol, antiagregan ve antitrombositer
ozellige sahip olan bir ilactir.Hemodiyaliz amaciyla AV fistiil acilan hastalarda kullanildiginda erken
donem fistiil acikliklik oranlarini arttirdigi fakat fistiil maturasyonu iizerine bir etkisinin olmadigi

soylenebilir. KBY hastalar1 i¢in hayati dneme sahip olan arteriovendz fistiillerin acik kalma oranlarini

ve maturasyonlarim etkileyen yeni medikal ve cerrahi stratejiler gelistirilmelidir.
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