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KISALTMALAR:

AV Arteriyovenoz

AVF  Arteriyovenoz fistdil

AVG  Arteriyovenoz greft

DM  Diyabetes mellitus

EDTA Europen Dialysis and Transplant Association
GFH  Glomerdler filtrasyon hizi

GPT  Glukoz pompa inflizton teknigi

HT Hipertansiyon

IAP intraakses basing

KBY Kronik bobrek yetmezligi

MAP  Ortalama arteriyel basing

MRI  Manyetik rezonans goriintileme
SDKBY Son doénem kronik bobrek yetmezligi
TA Tansiyon arteriyel

USG Ultrasound

USRDS United States Renal Data System

RRT Renal replasman tedavisi



1. GIiRiS VE AMAG:

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), glomeriler filtrasyon hizinda ve nefron sayisinda
azalma ile karakterize, irreversibl bir durumdur. Son dénem kronik bobrek yetmezliginde
(SDKBY) hastalar, hayatlarini siirdiirmek icin renal replasman tedavilerine (hemodiyaliz,

periton diyalizi, bobrek nakli) ihtiyag¢ duyarlar.

SDKBY olan hastalarda hemodiyaliz icin vaskiler giris yolu (vaskiler akses)'nun
fonksiyonunun ve acgikhginin korunmasi ¢ok énemlidir. Vaskuler akses agikhiginin kaybi,
uzamis tedavi suresine, yetersiz diyalize, hatta morbidite ve mortalitede artisa yol acar.
Hemodiyalize giren hastalarda hastaneye yatis nedenlerinin %15-20" sini vaskuler akses

iliskili komplikasyonlar olusturur.

Vaskiler aksesin dizenli olarak kontroll ve takibi, diyaliz yetersizligini ve tromboz
oranlarini azaltir. Dizenli takip icin mimkiinse hemodiyaliz merkezlerinde bir ekip

olusturulmali, multidisipliner bir yaklagim sergilenmelidir.

Vaskiiler akses kontroli ve takibi igin pek cok yontem bulunmaktadir: Fizik muayene,
dizenli akses akiminin ol¢limd, dizenli statik ve dinamik basing 6lciimleri, resirkilasyon

Olgcimleri bunlardan en ¢ok kullanilanlaridir.

Asemptomatik fakat 6nemli stenozlar sistemik ve diizenli takip programi ile tespit
edilir. Normal damar gapinda %50’ den fazla azalma 6nemli stenoz olarak tanimlanir.
Azalmis vaskiiler akses akim hizi, yikselmis statik ve dinamik basing dlcimleri, vaskiler
aksesin oldugu ekstremitede sisme, diyaliz yeterliliginde (Kt/V)’ de agiklanamayan azalma

onemli stenozu gosteren bulgulardandir.

NKF vascular Access Guideline 2006’ ya gore arteriyovenoz fistil (AVF) fonksiyonu en
iyi vaskiiler akses akim ile takip edilir. Vaskiler akses akimi, pek cok teknikle 6lculebilir.
Vaskiler akses akimi dlgiminde kullanilan direkt teknikler, doppler USG incelemesi ve
Magnetik Rezonans anjiografi iken; indirekt teknikler dillisyon teknikleridir ve bu
teknikler, ultrasound diltsyon teknigi, Crit-Line lll, Crit-Line Il direkt transkutanoz teknigi,
glukoz pompa inflizyon teknigi, Gre dillisyon teknigi, differential conductivity ve in line

dialysance yontemini kapsar.



Arteriyovenoz fistul fonksiyonunun tayininde direkt teknikler uzmanlk ve yeterli zaman
gerektirmekte; olduk¢a pahaliya mal olmaktadir. indirekt yontemler kolay uygulanir ve
maliyetleri ucuzdur. Vaskiiler akses akiminin indirekt 6l¢iim yontemlerinden biri olan
Glukoz pompa infizyon teknigi, kolay uygulanabilir ve ucuzdur, ayrica maliyeti de

digaktar.

Amacimiz arteriyovendz fistllli hemodiyaliz hastalarinda vaskiiler akses akiminin
Olciminde Glukoz pompa inflizyon testinin doppler USG teknigi ile karsilastirilmasi ve

glvenilirliginin tayin edilmesi, statik basing dlcimleri ile birlikte degerlendirilmesidir.



2)GENEL BILGILER:
2.1 Kronik bobrek yetmezliginin tanimi ve etyolojisi:

Kronik bobrek yetmezligi, 3 ay ve daha fazla siiren, bobrek hasari ve bobrek

fonksiyonunda azalma olarak tanimlanir (1).

KBY’nin evreleri tablo 1’de gosterilmistir:

Tablo 1. Kronik Bobrek Hastaligi Evreleri

Evre Tanim GFH (ml/dk/1,73 mz2)
Normal veya T GFH ile
1 > 90
birlikte bobrek hasari
Hafif | GFH ile birlikte
2 60-89
bobrek hasari
3 Orta derecede J GFH 30-59
4 Agir derecede L GFH 15-29

Bobrek yetmezligi (son

doénem)

Kronik bobrek yetmezligi siklikla yavas gelisir ve semptomlar nonspesifiktir (2).

Glomerdler filtrasyon hizi 15ml/dk’nin altina inince son dénem bobrek yetmezligi
olarak kabul edilir. Bu donemde normal olarak viicuttan bobrek ile atilan sivi, elektrolit ve

toksinlerin birikimi s6z konusudur ve Gremik sendrom ile sonuglanir (1).

Bobrek fonksiyonlarinin azalmasi sonucu artik Griinlerin birikerek yasam fonksiyonlarini

bozmaya basladigi noktada renal replasman tedavisi gerekir (3).

Renal replasman tedavisi (RRT), hemodiyaliz, periton diyalizi ve renal

transplantasyondan olusur (3).



2.1.1 KBY etyoloji:

KBY vakalarinin etylojisinin %70’den fazlasini DM ve hipertansiyon olusturmaktadir.
DM, etyolojik nedenler arasinda 1. sirayi almaktadir (4). Hipertansif nefropati yasllar icin
onemli bir sebeptir. Glomerulonefritler ve diger Urolojik problemler etyolojinin %12’sini

olusturmaktadir. %15 kadar hastada ise etyoloji bilinmemektedir (4).
Ulkemizde 2007 yilinda etyolojide 1. sirayi DM, 2. sirayi hipertansiyon almaktadir (5).

Tablo 2: Ulkemizde mevcut HD hastalarinda etyoloji

Etiyoloji HD %
DM 26,1
HT 24,4
Kronik glomerilonefrit 9,4
Polikistik bobrek hastaliklari 4,4
Pyelonefrit 4,1
Amiloidoz 2,4
Renal vaskiiler hastalik 1,0
Diger nedenler 7,9
Etyolojisi bilinmeyen 18,4
Bilgi yok 1,8

2.1.2. KBY insidans ve prevelansi:

Dinyada KBY insidans ve prevelansi hakkinda verileri toplayan kuruluslar mevcuttur.

Bunlar;
-Avrupa’da Europen Dialysis and Transplant Association (EDTA, 1970’den beri)
-Amerika Birlesik Devletlerinde United States Renal Data System (USRDS, 1988’den beri)

-Tirkiye’'de ise veriler Tlirk Nefroloji Dernegi (TND) tarafindan 1990’dan beri toplanmakta

ve yillik olarak yayinlanmaktadir.



USRDS’nin 2007 verilerine gére Amerika Birlesik Devletlerinde 526000 hasta renal

replasman tedavisi almaktadir. SDBY insidansi ise milyonda 354’ tiir (6).

TND 2007 verilerine gore, 2007 yilinda Tirkiye’de renal replasman tedavisi gerektiren
son donem kronik bébrek yetmezligi nokta prevalansi milyon nifus bagina 709 olarak
saptanmistir. 2007 yil sonu itibariyle prevalans (mevcut) SDBY hastalarinda RRT tipleri; HD
%75,7, PD %10,2, renal transplantasyon %14'tiir (7).

20-44 yaslari arasinda SDBY insidansi, milyonda 95, 65-74 yaslari arasinda ise milyonda

760 olarak bulunmustur. Diyabetik bobrek yetmezligi insidansi yas ile birlikte artmaktadir
(8).

2.2. Renal replasman tedavisi:

SDBY yonetiminde konservatif tedavi yetersiz oldugunda renal replasman tedavisine
baslanmalidir (3,4). Hem hastanin islemin kaginilmazliginin kabulii, hem de hasta igin
diyaliz gerektiginde kalici damar girisi acisindan GFR< 30 ml/dk oldugunda; hasta veya
yakinlari ile gelecekte renal replasman tedavilerine gerek duyulacagl ve hastanin
segenekler hakkinda bilgilendirilmesi, yagam tarzina en uygun renal replasman tedavisini

secmesi acisindan degerlendirme vakti gelmistir (9)

GFR 10 ml/dk’nin altina dustigiinde veya kreatinin 8 mg/dl’nin oldugunda, DM’li
hastalar igin ise GFR 15 ml/dk’nin altina dusttiginde Cre 6 mg/dl oldugunda diyalize
baslanmalidir (2).

SDBY icin tedavi segenekleri; hemodiyaliz (evde veya diyaliz merkezinde), periton

diyalizi ve transplantasyonu icerir (10).
2.2.1 Periton diyalizi:

Periton diyalizi ile peritoneal membran bir diyalizor gibi kullanilir. Steril bir elektrolit ve
dekstroz solliisyonu (diyalizat) daha onceden vyerlestirilmis periton diyaliz kateterin
aracihgiyla, yercekimi yardimi veya disik basing pompasi ile periton bosluguna verilir.

Belirli bir bekleme siresinden sonra sivi periton boslugundan drene edilir ve yerine tekrar



taze sivi verilir. Tipleri CAPD ve CCPD’dir. CAPD’de hasta giinde 4-6 kez degisim yapar,

CCPD’de ise bir makine yardimi ile gece boyunca degisim yapilir.
Periton diyalizi orani diinyada son birka¢ dekaddir azalmaktadir (2,3).
2.2.2 Hemodiyaliz:

Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin bir membran araciligi ile ve bir makine yardimi ile
sivi ve solut iceriginin yeniden dizenlenmesidir. Hemodiyaliz isleminin yapilabilmesi icin

yeterli kan akimi saglanmali ( 200-600 ml/dk), bir memran ile bir makine kullaniimahdir

(4).

Hemodiyaliz, haftada 3 kez, en az 4’er saatten toplam 12 saat yapiimalidir. Tedavinin
siresi ve sikligi hemodinamik ve kardiyak olarak instabil hastalarda arttirilabilir.
Maksimum sivi gekilmesine ragmen hipertansif kalan hastalar, kontrolsiiz hiperfosfatemisi

olanlar ve malnutre hastalar bu gruba girerler (11, 12).

Metabolik atiklarin hareketi, konsantre olarak dolasimdan diyalizata ve aksi yoninde
olmaktadir. Konsantrasyon farkliiginin blyuklGgu, zar ylzey alani ve zar kitle transfer
katsayisi bu hareketi etkiler. Diflizyon kurallarina gére, molekil ne kadar genis olursa, zara
gecis orani o dlclide yavas olmaktadir. Ure gibi kiiciik bir molekiil daha iyi temizlenirken,

kreatinin gibi blyik bir molekil daha az temizlenmektedir (4).
Hemodiyaliz membrani kan ve diyalizat kompartmanlarini birbirinden ayirmaktadir.

Diyaliz islemi difizyon, konveksiyon ve ultrafiltrasyon yontemleri kullanilarak

yapilmaktadir.

2.2.2.1 Diffiizyon: Solltlerin 2 kompartman arasindaki konsantrasyon gradyentine gore

yari gegirgen bir membran vasitasi ile bir kompartmandan digerine hareketidir.

2.2.2.2 Ultrafiltrasyon: Hidrostatik basing gradyentine gore yari gegirgen bir membran

aractligi ile sivi hareketidir.

2.2.2.3 Konveksiyon: Sivi gekilmesi ile beraber siriklenme seklinde sollt hareketidir.
Konsantrasyon gradyenti ile ilgisi yoktur. Klirens direkt olarak ultrafiltrasyon hizi ile

iliskilidir.



Hemodiyaliz sirasinda toksin temizlenmesinde ana mekanizma diflizyondur. Ancak
ultrafiltrasyon yapiliyorsa konveksiyon klirensi de eslik edebilir. Siirekli renal replasmanda

kullanilan hemofiltrasyonda ana mekanizma konveksiyondur (13).

Hemodiyaliz igin kullanilan makine asagidaki komponentlerden olusur (14):

-diyalizor

-diyalizat (diyaliz solusyonu)

-kan ve diyaliz solusyonunun transportu igin tiipler

-monitor

2.2.2.4 Diyalizorler:

Diyalizat ile kan arasindaki ylizey alanini maksimuma c¢ikarirlar. Diyalizorlerin tipleri
paralel plate (paralel plakalar) ve hollow fiber (ince kapiller borular)’dir. Glinimizde en
¢ok kullanilan hollow fiber diyalizorlerdir. Bu diyalizorlerin  yapisi insan kapiller
damarlarina benzer. Ylzey alanlari genelde 1,2 m2’dir (15,16). Paralel plate diyalizorler
hollow fiber diyalizorlere benzer. Fakat membrane diiz tabakalar halinde

bicimlendirilmistir. Bunlarin kullanimi yaygin degildir.
2.2.2.5 Membranlar:

Diyaliz membranlari 4 ana kategoriye ayrilir: selliloz, substituted seliiloz, selilosentetik
ve sentetik. Son 30 yildir sentetik membranlar daha biyocompatible olduklari icin tercih
edilmektedir. Seliloz membranlar serbest hidroksil gruplari igerdigi igin
biyocompatible’dir. Seliiloz temelli olanlar kuprofan’dir. Substituted seliiloz olanlarin en
yaygin olani seliiloz asetattir. Sellilosentetik olanlar ise sentetigin modifiye edilmis halidir.
Sentetik olanlar polisilfan, polikarbonat, poliamid ve polikrilonitril’dir. GinimUizde en ¢ok

polistlfan olanlar kullaniimaktadir (4,17).



2.2.2.6 Diyalizat:

Diyalizat sivisi, igerdigi tampon maddeye gore 2’ye ayrilir: Asetatli ve bikarbonath.
Hemodiyaliz sirasinda hipotansiyondan sorumlu faktorlerden biri asetattir. Bikarbonat

diyalizi daha fizyolojiktir ve glinimiizde daha ¢ok tercih edilir (18).
Diyalizat sivisi bunun disinda Na, Cl, Ca, Mg, K ve dekstroz icermektedir (19).

Tablo 3; Diyaliz komponentlerinin konsantrasyonu

Sodyum (meq/L) 135 -155

Potasyum (meq/L) 0-4

Kalsiyum (mmol/L) 1.25-1.75 (2.5- 3.5 meq/L)
Magnezyum (mmol/L) 0-0.75 (0- 1.5 meqg/L)
Klor (meq/L) 87 -120

Bikarbonat (meq/L) 25 -40

Glukoz (g/dL) 0-0.20

2.2.2.7 Diyaliz makinesi:

Temel olarak diyaliz makinesi, kan pompasi, diyaliz solusyonunun transportu icin bir

iletim sistemi ve monitérden olusur
Kan pompasi peristaltiktir ve kan akim hizi genelde 200-600 ml/dk’dir.

Diyaliz makinesindeki monitorlerden biri basing monitorleridir. Sik olarak hemen kan
pompasindan énce (arteryel) ve diyalizorden sonra (ven6z) yeralir. Arteriyal monitor giris
yolundaki distk kan akimina bagl faza negatif basinci kaydeder ve devredeki basing
kesilmesini (basing sifira yaklastiginda) ve dusik giris yolu basinglarini (¢ok daha fazla
negatif basing) belirleyebilir. Vendz monitorler, ventz donliste artmis dirence bagh asiri

basinci kaydederler (9,15).
2.3. Vaskiiler akses:
2.3.1. Tarihge:

Hemodiyaliz icin vaskiler akses, ilk kez 1943’ de akut bobrek yetmezlikli bir hastada,

Kollf ve Berk tarafindan kullanildi. Ancak kronik bobrek yetmezlikli hastalarda vaskiler




aksesin tekrar kullanilabilir olmasi 6nemlidir. 1960’da eksojen arteriyovendz Qinton
Schibner Shunt’i yapilana kadar bu mimkiin olmadi. Ancak bu sant sik tromboz ve enfekte
oluyordu ve kullanimi aylarla sinirliydi. 1966’da, Brescio-Cimino ve arkadaslari ilk
arteriovendz endojen fistlli gelistirdi ve bu fistll buglin kullanilan fistilin temellerini
olusturdu. 1960-1970’lerde arteriyovendz greftler gelistirildi. ilk greftlerde biyomateryal
olarak otojen safen ven, sigir karotid arteri ve insan umblikal veni kullanildi. 1970’lerin

sonunda PTFE greftler gelistirildi, bu greftler buglinde kullaniimaktadir.

ilk hemodiyaliz kateteri 1961’ de Shaldon tarafindan kullanildi ve ilk olarak femoral
kateterizasyon yapildi. 1979’da Uldall subklavian veni gegici kateter yerlestirmek igin
kullandi. 1980’lerin sonunda cerrahi olarak implante edilebilen, tinelli, kafli ve cift [imenli
kateterler kullanima girdi. Son olarak, subklavian vaskuler portlar bu kateterlere alternatif

olarak ¢cikmistir (20,21)
2.3.2 Vaskiiler akses epidemiyoloji:

Dunya Uzerinde yash niifusun artmasi ile KBY ve diyaliz ihtiyaci da giderek artmaktadir.
Gunlmuzde diyalize giren hastalarin % 40’ 1 65 yas ve (zerindedir. Dolayisiyla vaskiler
akses ihtiyaci da giderek artmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde her yil KBY
hastalarinda vaskiler aksesin yerlestirilmesi ve agikliginin korunmasi igin 1-2 milyar dolar
harcanmaktadir(22,23). Bu KBY’ |i hastalara ayrilan bitgcenin %17’  sini
olusturmaktadir(24). Diyaliz hastalarinin hastaneye yaptiklari tim basvurularin %25’ i giris
yolu problemleridir(25). 2,5 yillik takipleri sirasinda, 1 defadan fazla vaskiler akses

gerektiren hastalarda survide belirgin azalma izlenmistir (26).
2.3.3 Vaskiiler akses hazirlik:

KBY’li hastalar kalici hemodiyaliz giris yolu icin, erken donemde bir nefrologa refere

edilmelidir. Bu, vaskuler aksesin yerlestiriimesine, matiirasyonuna izin verecektir.

KBY Evre 4 ve 5 olan hastalar (GFR 30 ml/dk ve altinda olanlar), hizli progresif
glomeriilonefriti olanlar, DM veya siddetli periferik hastalik gibi klinik duruma sahip olan
hastalar renal replasman tedavilerinin timi hakkinda egitilmeli, vaskiler akses tipleri ve

renal transplantasyon hakkinda egitilmelidir.



Hastalar diyalize basladiklarinda kalici fonksiyonel aksese sahip olmalidir. KBY evre 4-5
olan hastalarda Ust kol ve kol vaskiiler akses icin uygun yerlerdir. Bu nedenle bu koldan
kan alinmamali, IV kateter, subklavian kateter ve periferik santral kateter

yerlestirilmemelidir.

Arteriyovendz fistll, beklenen hemodiyalizden 6 ay once, arteriyovendz greftte 3-6
hafta 6nce yerlestirilmelidir. Bu, diyaliz basladiginda calisan bir vaskiler aksesi garanti

eder ve eger sorun varsa revizyon igin zaman kalmasini saglar (1,27).
2.3.4 Vaskiiler akses oncesi degerlendirme:
1)Hikaye:

Hikayede hastada daha onceki santral venoz kateter yerlestirilme hikayesi 6nemlidir.
Clinkii santral venéz kateter hikayesi stenoz agisindan dnemlidir. Ozellikle subklavian vene
yerlestirilen kateter sonucu olusan stenoz , o kol icin kateter olusturulmasini imkansiz

kilacaktir.

Ulkemizde yeni hemodiyaliz hastalarinin %30.2’sinde hemodiyalize acil sartlarda
baslanmaktadir. Yeni hemodiyaliz hastalarinin yaklasik %’Unde gegici kateterlerin

subklavian vene yerlestirilmesi énemli bir sorundur.

Hastanin dominant kolu sorgulanmali ve hayat kalitesine minimal etkisi acisindan non-

dominant kol akses igin segilmelidir.

Pacemaker kullanimi, siddetli konjestif kalp yetmeazligi hikayesi, DM, hemostaz ve
tromboz problemlerine yol agma riskinden dolayi antikoagulan kullanimi, hasta hayatini
kisitlayan malignite gibi durumlar, enfeksiyon riski acisindan prostetik kapak hikayesi,
daha 6nce kola, boyuna ve goglse alinan travma hikayesi, yasami kisitlayan siroz ve
malignite gibi bir hastaligi olup olmadigl, yakin zamanda canli bir dondrdan

transplantasyon sansi olup olmadigi her hastada sorgulanmalidir (28).
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2) Fizik muayene:

Fizik muayenede boyun, gogiis ve kollardaki skar dokusu 6nceki travma ve kateter
varligi agisindan 6nemlidir.

Arter muayenesi, nabizlar, subklavian arter stenozu agisindan her 2 kolun kan basinci,
radial ve unlar arterin beslenmesini gosteren Allen testi’ni kapsamaktadir. Radiyal arter
palpasyonunda arterin atimi bazi durumlarda arter saglam oldugu halde de alinamayabilir.
Bu gibi durumlarda siipheli olan elde bu test yapilmalidir. istirahat halindeki hastanin,
avug icleri 6ne bakacak sekilde kollari kucagina konmalidir. Hasta testin yapilacagi elini
yumruk haline getirmelidir. Her iki elin bas parmaklarini ulnar ve radial nabiz bélgesini
koyup diger parmaklarla hastanin bilek sirti tutulur. Bas parmaklarla radiyal ve ulnar
arterlere ayni anda sikica bastirilir. Sonra hastanin yumruk yaptigi eli yavasca actirilir ve eli
hafifce fleksiyon haline getirilir. Avug igi soluk renkte olacaktir. Ulnar artere bastiran bas
parmak kaldirihr. Ulnar arter saglamsa 3-5 saniye icinde elin soluklugu kaybolup
kizaracaktir. Solukluk kaybolmaz ise ulnar arter tikali demektir. Ulnar arter Uzerindeki el
basili tutarak radiyal arter Gzerindeki el kaldirilmak suretiyle radiyal arterin tikali olup
olmadigini ayni ydontemle muayene edilir.

Ven muayenesi ise, 6dem, iki kol arasindaki ¢ap farki, kollateral venler, turnike testi ile

venoz haritalamayi kapsamaktadir (1,29).

3) Arteryel goriintileme:

Arteryel gorintlilemede risk ve komplikasyonlarindan dolayi arteriyogram yerine USG
kullanilmaktadir. Aslinda vaskiiler haritalanma olusturulmasinin standart kabul edildigi
genel bir durum yoktur. Doppler USG ile arteryel degerlendirme yaparken kalsifikasyon
varhigina ve kullanilacak arterin capina bakilmalidir. Radial arter ¢api 1.6 mm’den daha
kiiglk ise ylksek oranda yetmezlik gelisecektir. Optimal arteriyel ¢cap hakkinda genel
gecerli olan bir kural olmamakla birlikte, desteklenen goris, arteryel capin 2 mm’ den

daha fazla olmasi gerektigidir (1,27,30).

4) Venoz goriintileme:
Vendz goruntileme yontemleri venografi, doppler USG ve MRI’dir.
Preoperatif ven6z haritalamanin kullanilmasi, AV fistllli hastalarin sayisinda ciddi

artisa yol agmistir.
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Vaskiler akses igin kullanilacak venin ¢api 2-2,5 mm’den az olmamalidir. Eger ¢ap 2
mm’den kiglik ise bu erken donemde (ilk 3 ay) fistlil aciliginin kaybi ile iliskilidir.
Venografi:

Venografinin endike oldugu durumlar sunlardir:

1)Akses planlanan ekstremitede 6dem (kanit)

2)Kollateral venlerin varhgi (kanit)

3)Ekstremiteler arasi ¢ap farki (kanit)

4)Onceki subklavian kateter hikayesi (kanit)

5)Transvendz pacemaker yerlestirilme hikayesi (kanit)

6)Akses planlanan taraf kol, boyun ve gbgiiste travma hikayesi (goris)

7)Akses planlanan ekstremitede daha dnce multipl akses yerlestirilmis olmasi (goris)

Ancak rezidiel renal fonksiyon varligi durumunda venografi yapilmasi sakincali
oldugundan, doppler USG (kanit) veya MRI (goris) kullanilabilir.
Doppler USG:

Venografinin yerine kullanilabilir ancak radyologun tecriibesi 6nemlidir. Ayrica santral
ven striktirlerini degerlendirmede venografiden daha az dogru sonug verir (1,27).

MRI:

Vaskiler akses preoperatif degerlendirmede nadir kullanilan bir yontemdir. CE-MRA
(contrast enhanced-Gadolinium) kol verilerini degerlendirmede daha iyi bir tekniktir (27).
2.3.5. Vaskiiler akses tipleri ve se¢imi:

Vaskiiler akses, hemodiyalizin ‘Asil tendonu’ olarak adlandirilir. Clinkii hemodiyaliz
hastalarinda morbidite agisindan akses problemleri 6nemlidir (9).

ideal vaskiiler akses, yiiksek kan akimina sahip olmali, hemen kullanilabilmeli, surveyi
uzun olmali, tromboz ve enfeksiyon oranlari diisiik olmali, hasta konforu olmali ve
kozmetik etkisi minimal olmalidir (20).

Vaskdler giris yollari 2’ ye ayrilir: Gegici ve kalici vaskiler akses.
2.3.5.1 Gegici vaskiiler akses:

Gegici vaskuler akses, akut bobrek yetmezlikli hastalarda hemodiyaliz igin kalici damar
yolu saglanamamis KBY’li hastalarda kullanilir. Gegici vaskiiler akses icin kateterler
kullanihr. Ortalama akim 250 ml/dk’dir. Kateterler 3 haftadan fazla kullaniimamalidir.
Kafli veya kafsiz, cift limenli kateterler kullanilir. Bu kateterler yerlestirildikten sonra

hemen kullanilabilir ve ihtiyag duyulmadan 6nce yerlestirilmelerine gerek yoktur. Bu
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kateterler en sik internal juguler, subklavian veya femoral yerlestirilebilir. Eger hastanin
ileride kalici damar yolu ihtiyaci olacaksa subklavian kateterizasyondan kaginilmalidir.
Glnku yuksek tromboz ile iliskilidir ve ileride kalici vaskiler akses yerlestirilmesi igin o
taraf ekstremiteyi devre disi birakabilir.

Eger femoral kateter kullanilacaksa 5 glinden fazla kullanilmamali ve kullanildiktan
sonra hemen cikarilmalidir (Enfeksiyon ve tromboz riskinden dolayi). Resirkilasyonu
azaltmak icin femoral kateterler en az 19 cm olmali ve vena cava inferiora ulagmalidir.
Gegici vaskiler aksesde ideal olan sol internal juguler ven kullanilmalidir. Stenoz orani,
diger yerlesim yerlerine gére %10 daha disuktir.

Juguler ve subklavian kateter sonrasi akciger grafisi, kateterin dogru yerlesip
yerlesmediginin tayini ve eger olusmussa pnomotoraks tespiti icin mutlaka c¢ekilmelidir

(1,20,24).

Kateter komplikasyonlari:

Kateter ile ilgili erken komplikasyonlar subklavian veya internal juguler olanlar igin
pnomotoraks, hemotoraks, arteryel yaralanma, hava embolisi, kanama ve biylk damar
yaralanmasini igerir. Bu komplikasyonlar hekimin deneyimi arttikga ve USG egsliginde
kateter takildiginda azalir. Subklavian veya juguler kateter sonrasi mutlaka akciger grafisi
cekilerek kontrol edilmelidir. Pnémotoraks insidansi %1-4, biylik damar yaralanmasi %1’
den daha azdir. Kateterle ilgili diger bir komplikasyon trombozdur. % 4- 10 olusur. Eger
cikis yeri veya tlinel enfeksiyonu distintlmuiyorsa tirokinaz ile tromboz tedavi edilmelidir.

Kateterler ile iliskili en ciddi komplikasyon infeksiyonlardir. Genel populasyon ile
karsilastirildiginda SDBY hastalari 100-300 kat daha fazla sepsis riski ile karsi kargiyadir.

Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu 1000 hasta kateter giini icin 2-4’diir. Kateter
iliskili enfeksiyonlar erken (3-5 glin) veya ge¢ ( kateter takildiktan 3 hafta sonra) olarak
ortaya cikabilir. Erken ve ge¢c donem enfeksiyonlarinda en sik sebepler aynidir: Cilt florasi,
S.aureus ve S.epidemidis. Kateter enfeksiyonlarinda en az 3 hafta sistemik antibiyotik
tedavisi verilmelidir. Eger antibiyotik tedavisi kateter ¢ikarilmadan yapilirsa, biiyiik oranda
basarisizlikla sonuglanacaktir. Ancak antibiyotik kullanimina ragmen %15- 20 hastada
kateter iligkili bakteriyemi, osteomiyelit, diskit, endokardit ve septik artrit ile komplike

olmaktadir (20,21).
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2.3.5.2. Kahci vaskiiler akses:
3’ e ayrilir:

-AV fistil

-AV greft

-Kalici kateter

Uzun sliredir Avrupa ve Amerika’da kalici vaskiler akses secimi dnemli farkliliklar
gostermektedir. Avrupa’da AV fistlil %80, AV greft %16 iken, USA’da AV greft %70, AV
fistll %16 oranindadir (31). Bunun sebebi belli degildir. Ancak Amerika’da AV fistil girisimi
cesaretlendirilmektedir.

Ulkemizde ise, Tiirk Nefroloji Dernegi 2007 registry raporuna goére; 2007’ de diizenli
hemodiyaliz tedavisine baslayanlarda damara ulasim yolu %2,9 AV greft, %4,2 tinelsiz
kateter, %7 kalici kateter, %86 AV fistildir. 2007 sonu itibari ile esas ana ulasim yolu AV
fistuldir (%86). Kalici kateter kullaniminda hafif bir artis gdzlenmistir (5).

Hemodiyaliz bagimli olmasi beklenen hastada vaskiler akses icin tercih sirasi:
1)AV fistiiller:

a) Wrist (radio-sefalik) AV fistll (kanit)

b) El bilegi (brakio-sefalik) AV fistil (gozlem)
2)Fistlin herhangi bir tiriinin yerlestirilmesi mimkin degil ise;

a) Sentetik materyalli AV greft

b) Transpoze brakial bazilik ven
3)Kalici vaskiiler akses igin baska yol yoksa kafli, tinelli kateter (1).

AV fistulin ilk tercih olma nedenleri:

1)AV greft ve kateter ile karsilastirildiginda daha disiik mortaliteye sahiptir (32-33).
2)Aciklik orani en iyi olandir, tromboz orani disuktiir ve diisiik miidahale gerektirir.
3)AV fistillerin survileri daha uzundur.

4)AV fistlllerde olay sayisi, AV greftlere gore 3-7 kat daha azdir (34).

5)Enfeksiyon oranlari AV greft ve kateterlere gore daha dustiktir (35).

6)AV fistllli olanlarda hastaneye yatis oranlari daha disuktir (32).

7)Maliyet diger akses tiplerine gore 3 kat daha azdir (36).

Hemodiyalize giren hastalarda vaskuler akses igin ilk segilecek yoldur. Diinya genelinde
de AV fistul vaskiiler akses icin 6nerilen ve kullanimi giderek artan yoldur. Uzun dénem

primer agikligl fazladir, daha az cerrahi muidahale gerektirir, morbidite ve mortalite
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oranlari daha dugstktir. 2 yillik takipte agiklik oranlari %85-90’dir. Tromboz oranlari AV
greftlerle karsilastirildiginda belirgin olarak daha dusuktir (AV fistul 1/10, AV greft 1/6)
(37).

AVG'li olup da, tromboz, erozyon, disfonksiyon, kanama ve steal sendromu olan
hastalarda AVG'lerin matir outflow ven kullanilarak AVF’lere donustiiriimesi (sekonder
AVF) kateter ihtiyacini belirgin olarak azaltir (38).

AV fistlller olusturulma sekillerine gére 3’e ayrilir:
1)Basit direct
2)Ven translokasyonu ile
3)Ven transpozisyonu ile

1)Basit direk fistlil: Ven ve arter normal pozisyonda iken olusturulur. Venin distal ucu
serbestlestirilir ve direk arter ile birlestirilir.

2)Ven transpozisyonu ile: Ven fistlil kontraksiyonu igin daha uygun bir hale getirilir.

Venin proksimal ucu serbest birakilmasina ragmen, distal kismi serbest hale getirilir. 2
asamali bir operasyon gerekir.

3)Ven translokasyonu ile: Ven anatomik lokalizasyonundan cikarilir ve arter ile ven
arasinda anastomoz saglanir. Bu teknik AV greftteki tekniklere benzer ancak burada
hastanin kendi veni kullanilir (29).

Anatomisine gore AV fistiller 3’e ayrilir: Radiosefalik, brakiosefalik, brakiobazilik
1)Radiosefalik (Wrist): 3 tip arasinda olusturulmasi en kolay olandir. AV fistil tiplerinden
ilk tercih edilmesi gerekendir (1,29). U¢-yan anostomoz tercih edilir. U¢- u¢ anostomozda
kollateral daha az oldugu igin tromboz oranlari daha yiksektir. Yan-yan anostomozda ise
anostomozun distalinde venin ligasyonu sebebi ile elde vendz hipertansiyon olusur (24).

Radiosefalik fistulin ilk tercih olma nedenleri: Yerlestirilmesi kolaydir, gelecekte daha
proksimale fistll yerlestirilmesi icin olanak saglar (39). Vaskdler steal sendromu, tromboz
ve enfeksiyon oranlari daha distktiar. 2 yilhik aciklik oranlart %60-80, infeksiyon ve
tromboz oranlari %2’dir.

Radiosefalik fistlilin dezavantajlari: diger fistillerle karsilastirildiginda akim hizinin

daha disik olmasi ve matlirasyonunun ge¢ olmasidir. Ayrica erken yetmezlik orani
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yuksektir (%15-30). Radiosefalik fistil matiirasyonundaki yetmezlik, 6zellikle kadinlarda,
diyabetiklerde ve yasl hastalarda gorulir (20,40).

2)Brakiosefalik fistul (el bilegi): Uygun radial arteri olmayanlar hastalarda 2. tercih
olmalidir(30). Radiosefalik fistlillerle karsilastirildiginda kan akimi daha vyiksek,
kanulasyonu daha kolay, estetik agidan daha avantajlidir.

AVF sonrasi brakial arterde 85 ml/dk olan akim 5-10 kat artmaktadir (41).

Dezavantajlari ise; cerrahi olarak yerlestiriimesinin daha zor olmasi, kolda sismeye daha
cok yol agmasi, steal sendromu riskinin yiiksek olmasidir. Ayrica distal hipoperfiizyon riski
daha fazla oldugu icin semptomatik el iskemisi riski daha fazladir (27).
3)Brakiobazilik fistll: Eger radiosefalik veya brakiosefalik fistiil yerlestirilmesi mimkin
degil ise brakiobazilik fistil veya AV greft tercih edilmelidir. Brakiobazilik fistilin
yerlesirilmesi daha fazla cerrahi beceri gerektirir. Clinkii bazilik ven median bicipital
sulcusun daha derininde yerlesir. Bu yiizden ven, hem eleve edilmeli, hem de transpose
edilmelidir. 24 ayda akses agiklk orani %73’tir (42).

Dezavantajlari; kanilasyonun zor olmasi, steal sendromu riskinin fazla olmasi, kolda
sisme oranlarinin diger fistullere oranla daha yiiksek olmasidir.

Alt ekstremite otojen ve nonotojen fistllleri: Alt ekstremite vaskiler aksesinin tek
endikasyonu, bilateral (st ekstremitede vaskiiler akses icin tercih edilecek yol
bulunmamasidir. Safen veya superfisial femoral ven transpozisyonu ilk tercih edilecek
seceneklerdir. Ancak infeksiyon ve iskemi oranlari belirgin olarak ytksektir (27,43).

AV fistll dezavantajlari:

-Kantlasyon icin 6-12 hafta gerekir.

-Primer yetmezlik oranlari ylksektir. Oran %10-20"dir ancak son zamanlarda %40’ a
kadar ¢cikmistir. Bu tromboz ve matiirasyon yetersizligine baghdir (44,45).

Primer yetmezligi etkileyen faktorler: 65 yas Ustl (hastanin yasi nekadar kiglikse
fistuliin yart 6mri o kadar uzundur (30), kadin cinsiyet, kardiyovaskiiler hastalik 6ykusd,
periferik arter hastaligi ve obezitedir. Primer yetmezlik matiirasyon olusmadan AV fistiliin
kullanilmasina baglidir. Primer yetmezligi engellemek igin postoperatif 4-6 haftada
doppler USG ile degerlendirme yapilmalidir. Doppler USG’de matlirasyon kriterleri; fistil
capinin 4 mm’nin Ustlinde olmasi, vaskiler akses akiminin 500 ml/dk’nin tzerinde olmasi,
ciltten uzakhgin 5mm ve daha az olmasidir. immatiriteye katkida bulunan anatomik

lezyonlar; juksta-anostomik stenoz, genis aksesuar venler, asiri derin fistildar.
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AVF'ler, lokal anestezi altinda yerlestirilebilirken, transpoze fistiller ve greftlerde
bolgesel sinir blogu ve genel anestezi gerekebilir. AVF'leri greftlere gore kanile etmek
daha zordur. Ozellikle ilk kullanimda AVFleri kaniile etmek daha da zordur. Kozmetik
acidan ise ozellikle el bilegi fistillerindeki asiri dilatasyon sorun olusturabilir (46).

2) AV greftler:

Eger AV fistll olusturulamiyorsa, vaskiler akses olarak AV greftler 2. secenektir. USA’da
vaskuler akses olarak AV greft %50 oranla ilk siradadir. Ancak son yillarda bu oran AV
fistilin 6zendirilmesi ile digmusgtar.

Prostetik greft materyalleri biyolojik veya sentetik olabilir. Daha ¢ok sentetik greftler
kullanilmaktadir. Bunlar; poliiiretan (vectra), poliester (dacron) ve PTFE (Goretex)'dir.
PTFE, diger biyolojik ve greftlerle karsilastirildiginda infeksiyon riski daha disik, tromboz
riski daha az, doku reaktivitesi daha az, agiklik orani daha fazla oldugundan en ¢ok tercih
edilen greft tipidir.

Greftler diiz ya da kivrimli olabilir ve ¢aplari 4-8 mm arasinda degisir.

En yaygin AV greft lokalizasyonlari diiz 6nkol (radial arter-sefalik ven), yuvarlak 6n kol
(brakial arter-sefalik ven), diiz Gst kol (brakial arter-sefalik ven), yuvarlak st kol (aksiler
arter-aksiller ven). Diger uygulama yerleri bacak greftleri, kivrimli gégiis greftleri, aksiler -
aksiller, aksiller-artial’dir (43).

Greft yerlestirilirken miimkiin oldugunca distalden baslanarak yerlestirilmelidir. Ust kol
greftlerinin akimi ve aciklik oranlari distale gére daha iyidir. Fakat proksimal greftlerde
iskemi orani daha fazladir ve greftin distalden baslanarak agilmasi, ihtiyag halinde yeni
greft olusturulmasi icin olanak saglar (1).

AV greftlerin avantajlari; kanulasyon igin daha genis alan sunmasi, kanilasyonunun
kolay olmasi, matilirasyon siresinin AV fistillere gére daha kisa olmasidir. Kanilasyon
suresi 2-3 haftadir. Bu vectra tip greftler igin 24-48 saattir. Ayrica AV greftlerin cerrahi
olarak tamiri daha kolaydir.

Dezavantajlari ise; primer yetmezlik oranlarinin %15-20 ile daha iyi olmasina ragmen
uzun donem yetmezlik oranlari daha fazladir. 1 ve 2 yillik agiklik oranlari sirasiyla %50 ve
%25'tir.

Greft yetmezliginin sebepleri %80 tromboz, %20 enfeksiyondur. Vakalarin %90’inda
tromboz greft-ven anostomoz yerinin distalinde olusmaktadir. Vaskiiler stenozun sebebi,

vaskiller diiz kas hiicre proliferasyonu ile olusan neointimal hiperplazi, neointima ve
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adventisyada neoanjiogenezin olusmasidir(39,47). Dehidratasyon, hipotansiyon, uyku
sirasinda kompresyon, hemodiyaliz sirasinda veya sonrasinda kanamayi durdurmak igin
asiri basing uygulanmasi buna neden olmaktadir (48).

Enfeksiyon olusmasinda predispozan faktorler, psOdoanevrizma veya perigreft
hematomlar( sikhkla uygunsuz greft kanulasyonuna bagli), igne yerinde siddetli kasinti,
greftten IV ilag kullanimi, sekonder cerrahi prosediirler yolu ile aksesin manipulasyonudur
(49).
3)Kahici kateterler:

Kalici kateterler, cift [imenli ve tlinelli, semirijit kateterlerdir. Poliliretan, polietilen
veya PTFE’den olabilir. Kalici vaskiiler akses igin kateterlerin kullanim oranlarinin %10’un
altina duslirilmesi hedeflenirken, son birkac yildir bu oran artmistir (47). USA’da bu oran
%27’dir. Ulkemizde ise 2007 yilinda hemodiyalize baslayan hastalarin %7’sinde kalici
kateter, kalici vaskiiler akses olarak tercih edilmistir. Son yillarda bu artisin birkac sebebi
olabilir (50); KBY’li hastalarin nefrologa geg refere edilmesi, nefrologa refere edilenlerde
bile akses vyerlestiriimesinin  geciktirilmesi, o6zellikle yash hastalarda akses
yerlestirilmesinin zor olmasi ve zamanlamanin tam tayin edilememesi, AV fistll ve AV
greftlerin matlirasyonunun geg olmasi, AV fistil ve AV greftlerde matiirasyon olusmadan
acil diyaliz ihtiyacinin olmasi (47).

Kalici kateter kullanmanin avantajlari; yerlestirilmesi igin secenegin ¢ok olmasi,
uygulama kolayhgi, matilirasyon gerektirmemesi, kolay yerlestirilmesi ve ucuz olmasi,
matirasyon gerektiren kalici diger akseslerden biri olan hastalarda acil diyaliz ihtiyaci
oldugunda kullanilabilmesi, trombotik komplikasyonlarini dizeltmesinin kolay olmasi.
Kalici kateterler, sag atrium yerlesimli olup, internal Ilimen ¢aplari daha genis oldugundan,
akut kateterlere oranla daha yiliksek kan akimina sahiptir. Ayrica silastik- silikon
yapilarindan dolayi daha az trombojeniktirler (51).

Dezavantajlari ise; tromboz ve enfeksiyonlara gore yiksek mortalite oranlari(52),
eksternal yerlestiriimeden dolayr kozmetik dezavantajlari, diger vaskiler akses tiplerine
gore Omrunin kisa olmasi, diigsiik kan akimi olmasi.

Vaskdiler akses icin kateteri olan hastalarin aksesleri AVF veya AVG ile degistirildiginde
mortalitede azalma saptanmistir (33,53).

Yerlestirilme icin sirasiyla; sag internal juguler ven, sol internal juguler ven, subklavian

ven, tim torasik venler oklude ise femoral ven, translumbar veya transhepatik (54). Sag
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internal juguler kateter 15-16 cm, sol internal juguler ve subklavian vene yerlesecek
kateter 19-20 cm, femoral ven icin ise 24 cm’lik kateter resirkilasyonu azaltmak icin
kullaniimalidir (55).

Sag internal juguler vene kateter yerlestirilmesi, sola gore daha az enfeksiyon ve
tromboz oranlari ile birliktedir. Sol internal juguler vende kan akim oranlari daha kotiddar.
Femoral kateterler de diger yerlerle karsilastirildiginda enfeksiyon oranlari yiiksek ve
ipsilateral derin ven trombozu orani %25'tir.

Kateterler, hemodiyaliz hastalarinda bakteriyeminin esas sebebidir. Siklig1 1000 kateter
glnu icin 2-5 epizod, ciddi komplikasyon orani %5-10dur. %60-70 Gram pozitifler, %$30-40
Gram negatifler sebep olur. Bakteriyemi igin en 6énemli riskler kateterizasyon siiresi ve
lokalizasyonudur. Enfeksiyonlarin %65’i katere giris yerinden, %30’ u kateter agzindan,
%5’ i diger yerlerden kaynaklanmaktadir. Tim vakalarda en az 3 hafta sistemik antibiyotik
ile tedavi edilmelidir (51).

Kalici vaskiiler akseslerin ideal ozellikleri agisindan karsilastirilmasi Tablo 4’ te

Ozetlenmistir:

Tablo 4: Kalici vaskiiler akseslerin ideal 6zellikleri agisindan karsilastiriimasi

AVF AVG Kalici kateter
Tekrarh,kolay erisilebilir | ++ +++ o+
olma
Yeterli kan akimi saglama ++++ +H++ ++
Hemodiyaliz sonu kanama | _ _ A+
kontrolii
islevsel kalma siiresi FHH+ ++ +
Komplikasyonsuzluk orani | ++++ + B
Kozmetik goruniim | + + ++
bozulugu
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2.3.6. Vaskiiler akses takibi:

Terimlerin tanimlanmasi:

-Monitérizasyon: Bu terim vaskiiler akseste patolojinin varligini destekleyen belirtilerin
fizik muayene yoluyla tespitini ifade eder.

-Surveillance: Bu terim, spesifik araglarla, vaskiler akseste patolojinin tespiti igin testler
vasitasiyla peryodik degerlendirilmesini kapsar.

-Diagnostik testler: Vaskiler akses disfonksiyonunun sebebini saptamak igin yapilan
girisimleri kapsar.

Vaskdiler akses acikligi ve fonksiyonel olmasi, hemodiyaliz hastalarinin optimal yonetimi

icin esastir. Vaskiler akses iliskili komplikasyonlar, hemodiyaliz hastalarinda morbidite ve
hospitalizasyonun 6nemli bir sebebidir. Diyalize giren hastalarin hastaneye yatiriimasina
%16-23 oraninda akses iligkili problemler yol agmaktadir (56).
2.3.6.1. Monitorizasyon:
-Fizik muayene: En az ayda 1 kez, bu konuda egitilmis elemanlar tarafindan yapilmahdir
(57,58). Fizik muayene, inspeksiyon, palpasyon ve oskiltasyonu icermektedir. Outflow ve
inflow stenozu tesbit etmede sensitivitesi sirasi ile %92 ve %86, spesifitesi ise %85 ve
%71’dir (59). Fizik muayenenin maliyeti az olmasi avantajdir. Ancak muayeneyi yapan
personelin deneyimi 6nemlidir.

inspeksiyonda; omuzda ve gdgiis 6n duvarinda olusan kollateral venler santral ven
stenozunu gosterebilir (60). igne yerinden uzamis kanama %76 oraninda stenozu gosterir
(61). Vaskiler akses distalinde agri, sogukluk, 6dem, hissizlik azalmis periferik kanlanmayi
gosterir ve Steal sendromunun belirtileri olabilir (62).

Palpasyonda akses ekstremitesi ve trill degerlendirilmelidir. Genelde thrill sadece
anastomoz yerinde hissedilir. Thrilldeki herhangi bir degisiklik stenozu gosterebilir. Tedavi
sirasinda thrillde herhangi bir degisiklik hipotansiyonu gosterebilir. Palpasyonla igne girisi
icin en uygun yer degerlendirilir. Ayrica cilt isisi degerlendirilir. Cilt isi artisi enfeksiyon
gostergesi, soguk cilt stenoza bagh kan akiminda azalma gostergesi olabilir.

Stenoz varsa radial nabizda azalma olabilir. Yine stenoz varliginda kapiller dolum 3
saniyeyi gecebilir.

Oskiltasyonda vaskiler akses uzunlugu boyunca sufl dinlenmeli. Sufl siirekli olmahdir.

Eger slirekli degilse ileri arastirma yapilmalidir.
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2.3.6.2. Surveillance teknikleri:

AV greft ve AV fistlillerde hemodinamik olarak 6nemli stenozun tesbiti icin prospektif
surveillance tekniklerinin kullanimi, trombozis insidansini azaltir ve agiklik oranlarini
arttirir (58).

Sadece klinik monitérizasyona karsilik surveillance tekniklerinin kullanimi tromboz
olasiligini 6nemli Olglide azaltir (63). Ancak bilinen stenoz icin endovaskiler girisim veya
cerrahi uygulanan hastalarda surveillance teknikleri ile tromboz riski azalirken greft
omrinde 2 grup arasinda fark gorilmemistir. Bu belki vaskiiler miidahaleden kisa sure
sonra restenoz olusmasindandir (64).

Surveillance igin 0Ozellesmis ekipman ve deneyimli personel gerekmektedir. Dializ
Unitelerinde, bu olciimleri teknisyenler yapar. Bu da ilave maliyet gerektirir (61).

Tercihen akses igi akim 6l¢imu 6nerilen birkag yéntemden biri ile yapilir.

Hemodiyaliz makinesindeki direkt transduserler kullanilarak veya derive metodlardan
biri kullanilarak yapilr.

Tercih edilen 2. Yontem Doppler USG’dir.

Kabul edilebilir olanlar; kolda persistan sisme, igne ¢ekildikten sonra uzamig uzamig
kanama zamani, trill ve nabiz karakteristiginin degismesi, ylkselmis negatif arteryel
prepump basincidir.

Standardize edilmemis statik basing 6lgiimleri dnerilmez (58).

Statik basing¢ olcimleri, daha az teknoloji gerektirir ve akim 6lciimlerinden daha sik
yapilmahdir. Statik basing 6l¢limleri haftada veya 2 haftada 1 yapiimalidir (58).

Basing olciimlerinden statik basing 6lciimleri, dinamik basing Olglimlerine gore daha
prediktifdir. Clinkl statik basing dlgimleri igne ¢api, makine tipi ve kan akimi gibi kafa
karistirici bazi degiskenlerden etkilenmez (56).

Vendz basing olgliimleri ven-greft anostomozunun proksimalindeki outflow stenozu
tespit etmede degerlidir. Ancak daha distal stenozlarda bu deger azalir. Olasi trombozu
saptamada basing Ol¢limleri ge¢ bir indikatordiir. Her zaman akses kan akimi ile korele
olmayabilirler (56).

AV fistlllerdeki stenozlar, AV greftlerdekinin aksine daha santral olma egilimindedir.
Sonug olarak AV fistillerde olusan kollateral venler basingta ciddi bir artigi dnlemektedir.
Bu subeple greft stenozu ve yetmezligini tesbit etmede dinamik ve statik basing 6lciimleri

AV greftlerle karsilastirildiginda daha az degerlidir.
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Statik akses ici basi¢ 6lcimi protokolu:

1)Akses matir hale geldiginde ve ilk kez kullanildiktan sonra bazal olarak degerlendirilir.
Trend analizi tek 6lcimden daha degerlidir.

2)Diyaliz sisteminde basing transduserlerinin sifir (0) olmasi saglanir. (+ - 5 mmHg olarak
kalibre edilir.)

3)Aksesin olmadig koldan ortalama arteriyel basing (MAP) dlglir.

4)Basinglari gorebilmek igin 6lgim cihazi kullanilabiliyorsa basinglar 6lgim cihazindan
okunur.

5)Kan pompasi durdurulur, vendz hatta, vendz drip chamber’in basina hemostat ile klemp
koyulur. Arteryel hatta klemp gerekmez. Cinki okluziv roller pompa klemp vazifesi goriir.
6)Venodz basing stabil olana kadar 30 saniye beklenir. Sonra vendz ve arteryel IAP’ler
kaydedilir. Arteryel segment basinci arteryel prepamp varsa olcilebilir, diyaliz basinci 40
mmHg’dan biiylk basinglari tam olarak 6lgebilir.

7)Klempi kaldirilir ve kan pompasi acilir.

8)Akses ve drip chamber arasindaki basing hem direk 6lgimle hem de formiille
hesaplanabilir. istirahatteki kol ile drip chamber arasindaki yiikseklik farki 8l¢iiliir.

9)Offset in Hg: yikseklik (cm)x 0,76 (2 drip chamber’in ayni yiikseklikte oldugu kabul
edilir.

10) Formdiille: 3,6+ 0,35x yikseklik. Eger drip chamberlar ayni yiiksekikte degil ise 6lcim
bireysellestirilmelidir.

11) Arteryel ve vendOz basing: arteryel veya vendz intraakses basing(lAP) + ortalama
yukseklik /MAP (58).

Venoz outlet stenozu sadece venoz IAP ile tespit edilebilir. Stenozun derecesi arttikca
vendz |AP’de artar. Ancak vendz ve arteryel kanal arasindaki striktirler sadece vendz IAP
ile tesbit edilemez. Bu lezyonlarin tesbiti hem arteryel, hem de vendéz IAP 6lcimiini
gerektirir. Santral stenozda kollateraller gelistigi icin basinglar normal olabilir. Ama

genelde ayni taraf kolda 6dem vardir. (43).
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Tablo 5: Statik intraakses basinglar

AKSES BASINC ORANLARI

GREFT FISTUL

Stenozun Arteryel Venoz Arteryel Venoz
derecesi segment segment segment segment
Capin  %50’sinden | 0,35-0,74 0,15-0,49 0,13-0,43 0,08-0,34
az
Capin  %50’sinden
fazla:
Venoz outlet >0,75 veya >0,5 >0,43 veya | >0,35
intraakses >0,65 ve <0,5 >0,43 ve |<0,35
Arteriyel inflow <0,3 Klinik <0,13+klinik Klinik

bulgular bulgular bulgular

2 ardisik haftada asagidaki kriterlerin karsilanmasi %50 ve Usti stenozu tanimlar: Venoz

ve arteryel segment basinglarinda bazalden %25 daha fazla artis olmasi 6nemli lezyonun

varligini gosterir. intraakses striktiirler ise arter ve vendz basing arasindaki farklarin AV

greftlerde >0,5, AV fistulde >0,3 olmasi ile karakterizedir.

Dinamik basing 6lcimleri surveillance protokolu:

1)Akses bir kez kullanildiktan sonra bazal dlgiimler degerlendirilir.

2)Her diyaliz seansinda ilk 2-5 dakikada, akim 200 ml/dk iken makineden vend6z basinglar

Olcilar.

3)15 gauge’lik igneler kullanihr.

4)Veno6z ignenin damar limeninde olmasi saglanir, damar duvarinin parsiyel oklize

olmasi engellenir.




5)Basinglar 3 kez esik degeri gegcmelidir.
6)Tum olcimlerde akses, hemodiyaliz makinesi ile ayni seviyede olmalidir.

Hemodiyaliz makinesine gore, igneye gore, tiip tipine gore esik degerler degismektedir.
Bu nedenle dinamik basing dlciimleri tek basina bir surveillance metodu olarak 6nerilmez.
3.5.3.3 Surveillance teknigi olarak vaskuler akses akimi 6lglim:

Regiler vaskiler akses kan akimi 6l¢ciimi, dinamik basing olgclimi ve fizik muayene ile
karsilastirildiginda stenozu tesbit etmede daha degerlidir (65). AV akses akimi ile ardisik
prospektif monitorizasyon ozellikle AV greftlerde vaskiiler akses disfonksiyonu tesbit
etmede en sensitif ve spesifik yontemlerden biridir (66).

Vaskiler akses kan akimi pek ¢ok farkli teknikle 6lgulebilir. Bunlar indikator diliisyon
teknikleri ve akses akiminin direk olcildigi doppler USG ve MRI’ dir. Akses akim 6lgcimii
ayhk olarak yapilmahdir. Akim degerlendirme, ultrafiltrasyonla ilgili kardiak outputtaki
azalmanin sebep olabilecegi hatalari en aza indirebilmek icin ilk 1,5 saatte yapilmalidir. AV
greftte akses akimi 600 ml/dk’nin altinda ise ya da akim 1000 ml/dk iken 4 ayda %25’ten
fazla azalma varsa fistiilogram yapilmalidir. AV fistiilde fistilogram ise akim 500 ml’dk’nin
altinda ise veya bazal degerin %20’sinden daha fazla azalma varsa yapilmalidir (58).

Direk vaskiiler akses akim yontemleri:

1)Doppler USG: Kan akim hizini degerlendirebilmek icin kullanilan yontemlerden biridir.
Vaskiiler akses akim 6lgimi igin kesitsel bir alana ihtiyag duyulur. Akim 6lglimlerinin
dogrulugu ticari olarak mevcut USG makineleri arasinda degisir. Zirve-hiz yontemleri akimi
fazla hesaplarken, ortalama hiz yoéntemleri akimi diisiik hesaplamaya egilimlidir. Zaman-
alan iliskisi yontemi en dogru akim hizlarini elde etmektedir (14). Akimi degerlendirme,
operatére ve makineye bagimlidir. Kesitsel alani ve doppler agisini degerlendirmede
kisisel hatalar olabilir. Ayrica tekrarlayan olciimler acgisindan pahali bir yontemdir (67).
Ancak ekipman iliskili ve operator bagimli problemlere ragmen, tekrarlayan élgiimlerde
doppler USG, tromboz riskini tesbit etmede, midahale edilecek hatalari saptamada
kullanilabilir. Ayrica bu yontemle akses stenozunun vyeri, siddeti, varliginin direkt
gosterilmesi saglanir. Bununla birlikte, yontemin maliyeti ve 6l¢imin hemodiyaliz
sirasinda yaptlamamasi, bu yontemin kullanimini sinirlar (65).
2)MRI: Akses akimi MRI ile de olgulebilir. Fakat bu teknik pahaldir ve diyaliz seansi

sirasinda yapilamaz, giinliik pratikte tarama testi olarak kullanilamaz (65).
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Dillisyon teknikleri ile AV akses akim dl¢iimii:
Ol¢tim icin bir indikatdriin kullanildigr indirek yéntemlerdir.
Diyaliz akimi igin dilisyon yéntemleri:
1. Variable Flow Doppler Ultrasound (Specs USA): [VFDU]
Ultrasound dilusyon (Transonics): [UDT]
CritLine Ill (optodilution by ultrafiltration; HemaMetrics): [OABF]
CritLine Ill direct transcutaneous (HemaMetrics): [TQA]
Glucose pompa inflizyon teknigi : [GPT]

Ure dilusyon: [UreaD]

N o v ~ w N

Differential conductivity (GAMBRO): [HDM]

8. Inline dialysance (Fresenius): [DD]

indikator olarak konduktivite, Hb, 1si kullanilabilir (68).

Daha yeni gelistirilmis teknikler ise variable flow doppler metod, transkutanoz akim
monitdru ve glukoz pompa inflizyon teknigidir ki, yeni yontemlerde 6lgiimlerin yapildig
diyaliz hattinin ters ¢evrilmesine gerek yoktur (58,65).

Dilisyon metodlarina goére akim; Q=V/S ‘dir.
Q: akim, V: enjekte edilen ve kanla karisan indikatérin miktari, S: egri altinda kalan
alandr.

UDT de diyaliz cihazi kan yollarina gore kalibre edilmis 2 ultrasound akim probu, bir
anolog dijital dontstiriicli, akim 6lcim modili ve analiz programi olan bir diziisti
bilgisayar kullanilir.(14). UDT ile, akim igneleri ters c¢evrildikten sonra, indiklenmis
resirkilasyonla akses akimi o6lculir. Resirkiilasyon olglimi olarak egri altindaki alan
hesaplanir.

Qa: Qbp (1/R-1) (Qbp: kan pompa akimi, R: indiiklenmis resirkilasyon)

UDT ile 100ml/dk’nin altindan 3000 ml/dk’nin Gstiine kadar degerler olgulebilir. Kan
pompa akimindan bagimsizdir. Hastadan hastaya veya bir yerden bir yere tasinabilir.
Ancak oldukca pahali bir yontemdir (16). Bu test yapilirken bazi faktorlere dikkat edilmeli;
kan pompasinin dogru kalibrasyonu yapilmalidir, diizenli olarak yapilmaldir, indikator
enjeksiyonu akses akimini etkilememelidir. Olglimler hipotansiyonun etkisini minimale

indirmek igin ilk 90 dakikada yapilmalidir (58).
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iyonik diyalizans yénteminde; diyalizatin su oraninin degismesi, Na konsantrasyonunun
degismesi esasina dayanir. UF, minimale indirilmelidir. Akim 1000ml/dk’nin altinda
oldugunda bu metod, UDT ile karsilastirildiginda degerinin altinda hesaplanacaktir (58).

Timed UF metodda; Hct'deki fark bir indikator olarak kullanilir.

TQA, cok kapsamli kullanilmamaktadir.

Variable akim doppler USG’de degisebilir diyalizor kan akiminda 2 diyaliz ignesi
arasindaki hiz olgtlir. Metodun dogrulugu 1000 ml/dk’nin altinda iken en iyidir (58,69).
Urenin kolay elde edilebilirligi, indikatér olarak kullanimini akla getirmistir. Boyle dlgiimler
bir konduktorle karsilastirildiginda akimin normalden daha distk hesaplanmasina yol
acar. Ure metodunun sensitivite ve spesifitesi diisiiktir.

Glukoz pompa inflizyon teknigi: Vaskuler akses resirkilasyonunda glukoz bir indikator
olarak kullanilmaya baglandiktan sonra, son yillarda glukoz, akses akiminda bir indikator
olarak kullanilmaya baslanmistir (70). Bu yontemde arteryel igne icine glukoz inflizyonu
yapilir. inflizyon baslanmadan &nce vendz igneden kan o&rnegi alinir. inflizyon
baslandiktan 11 saniye sonra 2. kan 6rnegi alinir ve 2’si arasindaki farka dayanilarak akses
akim olgimi yapilir (71). Bu test, kolay, ucuz ve ekonomiktir. Vaskiler akses akiminin sik
monitdrizasyonuna izin verir. Ayrica bu yontemle kan ignelerinin ters gevrilmesine gerek
yoktur. Testin prediyaliz yapilmasi, diyaliz sirasinda testi etkileyecek faktorleri ortadan

kaldirir (70).
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3.GEREC VE YONTEM:

Konya il merkezinde, 3 farkli diyaliz merkezinde, arteriovenoz fistiilden hemodiyalize
giren 100 hasta calisma hakkinda bilgilendirildikten ve Selguk Universitesi Tip Fakdltesi
Etik Kurul onay formlar alindiktan sonra calismaya dahil edildi. Calisma 93 hasta ile
tamamlandi. Hastalarin yas ortalamasi 50,8+-17,1 yil idi.

Calismaya alinma kriterleri:
1-18 yasindan buyuk olanlar,
2-Calismayi kabul etmis olan hastalar,

3-AV fistil yasi en az iki ay olan kronik renal yetmeazlikli hastalar.
Calismaya alinmama kriterleri:

1-18 yasindan kiiciik olanlar,

2-AV fistil yasi iki aydan kiictk olanlar,

3-AV grefti olanlar,

4- PD olan hastalar,

5-Hemodiyaliz kateteri (gegici veya kalici) olan hastalar.

Hastalarin hemodiyaliz (HD) siiresi, Diyabetes Mellitus (DM) olup olmadigi, KBY
etyolojisi anamnezle veya dosyalarindan 6grenilerek kaydedildi. Fistiillin yeri tespit edildi,
fizik muayenesi yapildi, hastalarin arteryel kan basinci (TA) , ortalama arteryel basinci

(MAP) klasik formdillerle hesaplandi:
MAP: Diastolik kan basinci+ (Nabiz basinci/3) formili ile,
Nabiz basinci ise: Sistolik kan basinci- Diastolik kan basinci formli ile hesaplandi.

Ayrica hastalarin, diizenli olarak yapilan, son 3 ay igindeki Kt/V, hemoglobin, Ure,
kreatinin, Na, K, Ca, P, PTH, Ferritin ve albumin degerleri dosyalarindan kaydedildi.
Hastalarda Glukoz pompa inflizyon teknigi (GPT), 3 farkl diyaliz seansinda zamanda, dializ
oncesi, arteryel ve vendz igneler AV fistillere takildiktan sonra, hemodiyaliz makinasina

baglanmadan hemen 6nce, toplam Ug¢ kez yapildi ve igliniin ortalamasi alindi.

Arteriyel igne kan akimina karsi, venoz igne kan akimi yoniinde, diyaliz merkezlerindeki

deneyimli hemsireler tarafindan yerlestirildi. 2 igne girisi (arteryel ve vendz hat) arasinda
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en az 10 cm mesafe birakildi. Plussep 12 S markali, dakikada 16 ml inflizyon yapabilen,
50ml’lik enjektor takilabilen infuzyon pompasi kullanildi (5). injektér %10’luk glukoz ile
dolduruldu ve 16 ml/dk hizla inflizyon yapilacak sekilde ayarlandi. 11 sn’de toplam 2,93 ml
%10’luk glukoz arteryel hattan inflize edildi. Ancak infizyondan hemen 6nce, arteryel
hattan (0.2ml) alindi ve tim hastalarda ayni glukometre (Accu-check marka) ve glukoz
Olclim cubuklari ile glukoz diizeyi 6lcildi. %10 glukoz infiizyonu baslatildi ve 11 sn. sonra,
venoz hattan alindi . 2 sn’de injektdrdeki hava ile birlikte (injektorde 2 ml hava vardi) 8 ml

kan aspire edildi ve kanin glukoz diizeyi 6lglld (5).

Kan sekerleri arasindaki farka dayanilarak;
Qa=Qi(Ci-C2)/(C2-C1)  formiiliyle fistil akim hizi hesaplandi.
Qa: fistul akim hizi (ml/dk), Qi: inflizyon hizi (ml/dk), Ci: infuze edilen glukozun
degeri(mg/dl), C1: infuzyon Oncesi olclilen kan sekeri degeri(mg/dl), C2: inflizyon
sonrasi Olgllen kan sekeri degeri(mg/dl).

Hastanin 2 dializ seansi arasindaki glinde doppler USG ile fistil akimi degerlendirildi ve

daha sonra 3 kez yapilan GPT’nin ortalamasi alindi.

Vaskiler giris yolunun takip yontemlerinden olan statik basing dlgimleri, GPT’ nin
yapildigi hemodiyaliz seanslarindan birinde yapildi. Bunun igin arteryel ve venoz igneler
takilip hemodiyaliz baslandiktan sonra, hemodiyaliz makinesinin basing alicilarinin ayarlari

kontrol edildi (0+5 mmHg). Vaskiiler girisin olmadigi koldan TA 6l¢ilda.

Vaskiler giris arteryel ve ven6z basinglari 6lgmek igin kan pompasi ve ultrafiltrasyon
durduruldu, ven6z drip chamber’in basina klemp konuldu. Arteryel drip chamber’'da
duran roller pompa klemp vazifesi goérdigiinden arteryel hatta klemp konulmadi. Venoz
basing stabil olana kadar 30 sn. beklendi. Vaskiler giris yolunun i¢ basinci (IAP) dializ
makinelerinden kaydedildi, ven6éz ve arteryel drip chamber’in istirahattaki kola olan
ylksekligi tim hastalarda ayni mezur kullanilarak 6l¢iildi, venoz hattaki klemp kaldirilarak
hemodiyalize devam edildi. Vaskiler giris fonksiyonunu degerlendirmek igin guideline
(NKF K/DOQI Guidelines 2006 Updates)’da belirtilen arteryel ve ven6z oranlar asagidaki
gibi hesaplandi (1):
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Arteryel oran: (arteryel yolun i¢ basinci+ istirahatteki kola olan ytikseklik)/ MAP

Venoz oran: (vendz yolun i¢ basinci+ istirahatteki kola olan yukseklik)/ MAP formulu ile

hesaplandi.
3.1.Verilerin analizi ve istatistik:

Veriler SPSS 13.0 bilgisayar programina girildi. Bulgular ortalama, ortalama + standart
sapma ve % oranlariyla gosterildi. Verilerin normal dagiima uygunluk analizi yapildi.
Normal dagilima uyan verilerde Student-t testi kullanildi. Normal dagilima uymayan
verilerin  analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi.  Kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda Ki-Kare testi kullanildi. Veriler arasi iliskiler Pearson korelasyon analizi
ile degerlendirildi. Confidence interval (CI- gliven araligi), odds ratio (tahmini relative risk),

sensitivite ve spesifite hesabi yapildi. p<0,05 anlamlilik dizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR VE SONUC:

Konya il merkezinde 3 resmi kamu hastanesinin hemodiyaliz merkezinde diyalize giren
100 hasta, bilgilendirildikten ve yazili onaylari alindiktan sonra calismaya alindi. Calisma
93 hasta ile tamamlandi. 1 hasta vaskiler giristeki yogun kalsifikasyondan dolayi Doppler
USG ile akses akimi dlglilemediginden dolayi, 6 hasta ise Glukoz pompa inflizyon teknigi
ile 6lclilen akimlarda 6rnek 1 kan ve 6rnek 2 kan 6rneklerinin glukoz degerlerinin birbirine
cok yakin olarak ¢itkmasi sonucu, kan akim 6lclimlerinin ¢ok yiksek hesaplanmasi sebebi

ile calisma disi birakildr.

93 hastanin kronik bébrek yetmezligi etyolojisinde idiopatik olanlar %38,7 ile 1. sirada
yer alirken, DM %29’ luk oran ile 2. siradaydi. Hastalarin KBY etyolojileri Tablo 6 'da

gosterilmistir:

Tablo 6: Hastalarin KBY etyolojileri:

Etyoloji Hasta sayisi %
idiyopatik 36 38,7
DM 27 29
Hipertansiyon 7 7,5
Polikistik bobrek hastalgi 4 4,3
Pyelonefrit 4 4,3
Glomerilonefrit 3 3,2
FMF 2 2,2
Diger 10 10,8

Hastalarimizin 45’i erkek, 48’i kadin, yas ortalamalari 50,8+- 17,1 idi. Hemodiyaliz
slreleri 50,1+ 49 ay idi. Yasi en kiclik olan hasta 18, yas! en blylik olan hasta ise 86
yasinda idi. Vaskiler giris yeri hastalarin %70,3’Uinde brakial, %29,7 sinde radial bolgede
idi.Doppler USG ile en dusuk akim 240 ml/dk, en yiksek akim 2370 ml/dk; GPT ortalama
ile Olcllen en disuk akim 297 ml/dk, en yiksek akim 2373 ml/dk idi. Doppler USG ile
hicbir AV fistlilde stenoz tespit edilmedi. Hastalarin %36,6 sinda fistlilde anevrizma

mevcut idi. %87,1 inin Kt/V’ si 1,2’ nin Uzerindeydi.
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Hastalarin demografik verileri Tablo 7’ de gosterilmigtir:

Tablo 7: Hastalarin demografik verileri:

N:93 hasta SONUGLAR EN DUSUK | EN YUKSEK
DEGER DEGER

CINSIYET %48,4 erkek, %51,6 kadin (45 erkek,

48 kadin)
YAS 50,8 17,1yl 18 yil 86 yil
HEMODIYALIZ SURESI 50,1+ 49 ay 2 ay 240 ay
Kt/V 1,51+ 0,29 0,87 2,15
USG ORTALAMA AKIM 809+ 444,1 ml/dk 240 ml/dk 2370 ml/dk
GPT ORTALAMA AKIM 8261+ 435,2 ml/dk 297 mi/dk 2373 ml/dk
SISTOLIK KAN BASINCI 129+ 22,7 mmHg 70 mmHg 170 mmHg
DIASTOLIK KAN BASINCI 75,9+ 12,2 mmHg 40 mmHg 100 mmHg
NABIZ BASINCI 53+ 14,3 mmHg 20 mmHg 80 mmHg
MAP 93,3+ 14,4 mmHg 56 mmHg 123 mmHg
STATIK BASING ARTERYEL | 0,66+ 0,54 0,05 2,97
ORAN
STATIK BASINC VENOZ ORAN | 0,74+ 0,58 0,16 4,00
GLUKOZ 121+ 64,7 mg/dl 64 mg/dl 415 mg/dI
KALSIYUM 8,8+ 0,8 mg/dl 5,3 mg/dl 10,9 mg/dl
URE GIRIS 136+ 47,2 mg/d| 69 mg/d| 358 mg/dl
URE CIKIS 39,5+ 18,2 mg/dI 7,0 mg/dl 124 mg/dI
KREATININ GiRiS 7,9+ 2,6 mg/dl 1,9 mg/dI 14,5 mg/dI
KREATININ CIKIS 3,2+ 1,25 mg/dI 0,8 mg/dl 6,0 mg/dI
FOSFOR 4,8+ 1,6 mg/dl 1,1 mg/dl 11,1 mg/dl
ALBUMIN 3,9+ 0,57 mg/dI 2,7 mg/dl 5,2 mg/dl
PTH 345+ 383 pg/ml 10,5 pg/ml 2500 pg/ml
SODYUM 135,8+ 3,6 mEq/L 127 mEg/L 144 mEg/L
POTASYUM 4,3+ 0,93 mEg/L 2,5 mEg/L 7,5 mEg/L
HEMOGLOBIN 10,6 1,5 g/dI 6,27 g/ dl 15,1 g/dl

VASKULER GIRIS YOLU

%70,3 brakial (66 hasta), %29,7 radial
(27 hasta)
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GPT 3 kez oOlglldigu igin, GPT'nin ol¢iim guvenilirligi(ic tutarhlig) igin tekrarl
Olclimlerde paired-t testi uygulandi. Arada fark olmadigi gorildi yani GPT’nin olglimiinde

i¢ tutarhlik oldugu goruldi (p> 0,05).

Doppler akim USG ve GPT ile tespit edilen vaskiiler giris yolu akimlari karsilastirildi.
USG’de ortalama akim 809,8+ 444,3 ml/dk iken, GPT ortalama akimi 826,2+ 435,2 ml/dk
olarak hesaplandi. iki ortalama arasinda istatistiki olarak fark yoktu.(p degeri>0,05, t: -

0,257) Tablo 8’ da ortalama akimlar gosterilmistir:

Tablo 8: Doppler USG ve GPT ortalama vaskiiler akses akimlari:

Ortalama akim( ml/dk) Standart deviasyon
Doppler USG 809,8 4443
GPT ortalama 826,2 435,2

GPT’nin, gliven arahigi(Cl) 0,80- 4,45 idi. Odds ratio 1,89 idi. Pozitif prediktif deger %69,
negatif prediktif deger %45’dir.

GPT ortalama ve Doppler akim USG’nin korelasyon grafigi cizildi. iki metod arasinda
onemli pozitif korelasyon vardi (r: 0,49; p degeri <0,001). Korelasyon grafigi Sekil 1’ de

gosterilmistir:
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Sekil 1: GPT ortalama ve Doppler USG arasindaki korelasyon grafigi:
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Normal AV fistil akim hizlari 400-1000 ml/dk kabul edilerek (1) Glukoz pompa inflizyon
tekniginin sensitivitesi ve spesifitesi hesaplandi. Sensitivitesi % 62, spesifitesi % 53 olarak

hesaplandi. Bu bulgu testin kullanilabilcegini gostermektedir.

Hastalarin cinsiyetlerine gore vaskiler giris yolu (vaskiler akses) akim hizi GPT ve

doppler USG ile hesaplandi.

Doppler USG ile erkek olanlarin akim ortalamasi 816,3+ 508,7 ml/dk, kadinlarin akim
ortalamasi  803,8+ 379,6 ml/dk idi. GPT ortalama akim ile erkek hastalarin akim
ortalamasi 768,1+ 355,0 ml/dk, kadin hastalarin vaskiler giris yolu akimi ortalamasi ise
881,0+ 496,4 ml/dk idi. Cinsiyete gbre her 2 yontem igin akses akimi arasindaki iliski Tablo
9’ de gosterilmistir: Her 2 yontemle de cinsiyete gore akses akimlari arasinda istatistiki
olarak anlaml fark olmadigi gorildi. (Doppler USG ile p degeri: 0,89, GPT ortalama ile p
degeri: 0,21).
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Tablo 9: Cinsiyete gore akses akim oélglimleri:

Cinsiyet Ortalama akim | Standart deviasyon
Doppler USG 45 erkek 816,3 ml/dk 508,7

48 kadin 803,38 ml/dk 379,6
GPT ortalama 45 erkek 768,1 ml/dk 355,0

48 kadin 881,0 ml/dk 496,4

Vaskiler giris yolu fonksiyon bozuklugunda diyaliz yeterliligi de azaldigindan, Kt/V
degeri 1,2’nin altinda olan ve Uzerinde olan hastalarda GPT ortalama akim ve doppler
USG’ nin akim ortalamalari incelendi. Doppler USG’de Kt/V <1,2 iken akim ortalamasi 986
ml/dk iken, Kt/V >1,2 iken 783 ml/dk idi. GPT’de ise Kt/V <1,2 iken akim 756 ml/dk iken,
Kt/V >1,2 iken akim 836 ml/dk idi. Arada istatistiki olarak anlamli farklilik yoktu.(p> 0,05).
Bu sonug¢ Kt/V' nin fistil akimindan baska nedenlerle de dusmis olabilcegini

disundirmektedir. Karsilastirma Tablo 10°da gosterilmistir.

Tablo 10: Kt/V ve akses akimi arasindaki iliski:

Kt/V Hasta sayisi Fistll akimi
Doppler USG <1,2 12 986,5+-574 ml/dk

>1,2 81 783,6+-420 ml/dk
GPT ortalama <1,2 12 756,6+-156,6 ml/dk

>1,2 81 836,7+-461,2 ml/dk

KBY etyolojisinde 2. sirada yer alan DM vardi. Diyabetik hastalarda ateroskleroz yaygin
oldugundan diyabetik olan ve olmayan hastalarda doppler USG ve GPT ile belirlenen
vaskiler giris yolu akimlari arasinda fark olup olmadigl incelendi. Diyabetik olanlar ile
olmayanlar arasinda vaskiiler giris yolu akim hizlarinda anlamli fark olmadigr goraldi
(p>0,05). Doppler USG ile diyabetik olanlarda akses akim hizi 843,8t 462,6 ml/dk,
diyabetik olmayanlarda akses akim hizi 796,6+ 439,6 ml/dk; GPT ile diyabetik olanlarda
akses akim hiz1 813,1+ 429,2 ml/dk, diyabetik olmayanlarda ise 831,5+ 440,6 ml/dk idi.
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Ayrica fistiillerinde anevrizmasi olanlar ve olmayanlarin hem Doppler USG ile, hem GPT
ile akimlari tespit edildi. Doppler USG ile anevrizmasi olanlarin fistil akim ortalamasi 829
ml/dk, anevrizmasi olmayanlarin 798 ml/dk idi. GPT ile anevrizmasi olanlarin fistil akim
ortalamasi 893 ml/dk, anevrizmasi olmayanlarin akim ortalamasi 787 mi/dk idi. GPT ile
anevrizmasi olanlarin fistil akim olcima 116 ml/dk daha fazla iken bu istatistiki olarak

anlamli degildi (p degeri>0,05). Karsilastirma Tablo 11’de gosterilmistir:

Tablo 11: Anevrizma ve akses akimi arasindaki iligki:

Hasta sayisi Anevrizma Fisttl akimi
Doppler USG 34 Var 829,7+-403,3 ml/dk

59 Yok 798,4+-469,3 ml/dk
GPT ortalama 34 Var 893,9+-375,1 ml/dk

59 Yok 787,5+-465 ml/dk

TUim hastalarin ortalama arteriyel ve vendz basing oranlari ortalamalari hesaplandi.
Buna gore arteriel oran 0,66+ 0,54, ventz oran 0,74+ 0,58 idi. Bu degerler NKF DOQ
Guideline’daki verilerle degerlendirildiginde hastalarin 6nemli bir kisminda (%78) stenoz
oldugunu gostermekte fakat fizik muayene ve doppler USG ile hicbir hastada AV fistiilde
stenoz saptanmamistir. Hastalarin ¢ok énemli bir kisminda Kt/V’ nin normal olmasi da

basing degerlerinin stenoz tespitinde yeterince duyarli olmadigini diisindirmektedir.

Hastalarin arteryel ve vendz basing oranlari ile GPT ortalamalari ve doppler USG ile
Olclilen akses akim hizlari arasindaki iliski hesaplandi. Arteryel oran ile akses akimlari
arasinda korelasyonun iyi olmadigi goruldi. Bu iligki sekil 2 ve 3’ de gdsterilmistir: Doppler
USG akim ol¢limleri ile arteriyel basing oranlari arasindaki iliski Gnemsizdi(p: 0,5, r: 0,07)

(Sekil 2).
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Sekil 2: Doppler USG ile arteryel basing oranlari arasindaki iligki:
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GPT ile 6lgtlen akim hizlari ile arteryel basing oranlari arasindaki iliski dnemsizdi( p: 0,2, r:

0,11 )(Sekil 3).

Sekil 3: GPT ortalamalari ile arteryel basing oranlari arasindaki iliski:
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Venoz basing oranlari ile hesaplanan statik basinglarla GPT veya Doppler USG ile
Olculen vaskuler giris yolu akim hizlari arasindaki iliski arastirildi. Vendz basing ile vaskiler

giris yolu akimlari arasinda anlamli korelasyonun olmadigi gorildi.

Doppler USG ile 6lgiilen akim hizlari ile vendz basi¢ oranlari arasindaki iliski dGnemsizdi( p:

0,07, r: 0,18) ( Sekil 4).
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Sekil 4: Doppler USG ile ven6z

basing oranlari arasindaki iliski:
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GPT ile olgllen akim hizlari ile vendz basing oranlari arasindaki iliski onemsizdi( p: 0,42, r:

0,08)(Sekil 5).

Sekil 5: GPT ortalamalari ile ven6z basing oranlari arasindaki iliski:
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NKF-DOQI guideline’lerina gore arteryel ve vendz basing oranlari  >%50 stenozu
gosteren hastalar 3 gruba ayrildi. Bunlar arteryel akis, vaskiller akses i¢i ve vendz gikis
darligi olanlar olarak gruplandirildi. Basing Olglimlerine gére 93 hastanin 73’linde stenoz
vardi. Oysaki bu hastalarin higbirisinde fizik muayene ve doppler USG ile stenoz tespit
edilmedi; Kt/V normal sinirlarda idi. Arteryel akis darhigi olan 13, vaskiiler giris yolu i¢
darhgi olan 43, vendz darhgi olan olan 18 hasta vardi. Bu 3 hasta grubunda vaskiler giris
yolu akimlari da hesaplandi. Arteryel akis darligi olanlarin GPT ile akim ortalamasi 680
ml/dk, vaskiler giris ici darligi olanlarin akim ortalamasi 912,8 ml/dk, venéz ¢ikis darhgi
olanlarin akim ortalamasi 690,6 ml/dk olarak hesaplandi. Doppler USG’ye gére ise arteryel
akis darligi olanlarin vaskdler giris yolu akimi ortalamasi 716,3 ml/dk, vaskuler giris yolu igi
darhgi olanlarin akim ortalamasi 885,8 ml/dk, venoz cikis darligi olanlarin ise 608,6 ml/dk
olarak hesaplandi. Arteryel akis darligi olan hastalarda vaskiiler giris yolu ici ve venoz cikis

darhgi olanlara gore akim daha yiksekti. Ancak bu fark istatistiki olarak anlamh degildi

(p>0,05).
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Sonug olarak, NKF- DOQI 2006 update guideline’ina gore AV fistil takibinde ¢ok iyi yol
gosterici olan Doppler USG ile akim hizinin dlglimi kadar dogru sonug¢ Glukoz pompa testi
ile de tesbit edilmistir. Arteryel ve vendz basing 6lglimleri ile NKF- DOQI 2006 update
guideline’inda da (1) belirtildigi gibi AV fistlil takibinde arteryel ve vendz basing

Olgcimlerinin dogru sonuglar vermedigi belirlenmistir.
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5. TARTISMA:

Dinyada ve Ulkemizde en yaygin kullanilan renal destek tedavisi hemodiyalizdir.
Hastadan yeterli miktar ve siirede kanin alinarak, temizlendikten sonar geri hastaya
verilmesine olanak saglayan yollar ‘vaskiiler akses’ olarak adlandirilir. Vaskiler aksesin
onemini belirtmek igin ‘yasam yolu’, ‘hemodiyalizin olmazsa olmazi’ ve ‘asil tendonu’ gibi

benzetmeler de yapilmaktadir (28).

Vaskiler aksesin hemodiyaliz icin 3 tipi kullaniimaktadir: AV fistiiller, AV greftler ve
kateterler. Bu 3 akses tipi igerisinde daha az komplikasyona sebep olmasi ve mortalitenin
diger akses tiplerine goére daha az olmasi sebebi ile AV fistiller daha Gstindirler. Bu
nedenle AV fistlllerin vaskiler akses olarak kullaniminin arttirilmasi 6zendirilmektedir.
2010 wili itibari ile kahci vaskiler akses olarak AV fistlllerin %66 oraninda olmasi
amaclanmaktadir (47). Ulkemizde de 2007’de diyalize baslayanlarin %86’sinda esas
damara ulagim yolu AV fistiller olmustur. DOPPS 2 ¢alismasinda 2002- 2004 vyillari
arasinda Kanada’da AV fistll prevelansi %53, insidansi %23, Avrupa’da ise prevelans %74,
insidans %50 olarak, ABD’de prevelans %32, 2006 sonu itibari ile %49 olarak bulunmustur
(32).

Vaskiler akses agikliginin korunmasi hemodiyaliz hastalari igin hayati Gneme sahiptir.
Vaskiler akses iliskili komplikasyonlar hemodiyaliz hastalarinda 6nemli morbidite ve
mortalite sebebidir. Maliyet agisindan da 6nemli bir gider nedenidir. ABD’de vaskiler
akses iliskili komplikasyonlar hemodiyaliz hastalarinda hospitalizasyon nedenlerinin %20’
sini olugturur. Yillik maliyeti ise 1 milyon dolar’in Gzerindedir (43). Bu nedenlerle vaskiler
akses kontrol ve takip teknikleri iyi bilinmeli ve oOnerilen araliklarla o6lcimler

tekrarlanmalidir.

NKF K/DOQI guideline’larina gore AV fistlil takip metodu olarak vaskiler akses akim
Olcimleri dnerilmektedir. Vaskiiler akses akim o6lgimiinde Doppler USG, MR anjiografi
(MRA), variable flow doppler USG, USG diliisyon, Crit- line 3, Glukoz pompa testi (GPT),

Differantial conductivity, in line dialysance gibi pek ¢ok tanimlanmistir (1).

Doppler USG ve MR anjiografi direkt 6l¢im teknikleri, digerleri ise indirekt 6lgim

olarak bildirilmistir.
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Doppler USG, noninvaziv olmasi, glivenli ve basarili olmasi sebebi ile vaskiler
haritalamada 6nemlidir. Allon ve arkadaslari preoperatif fizik muayene ile AV fistil
yerlestirilme basarisi %34 iken, Doppler USG ile bu oranin %64 oldugunu bulmuslardir
(59). Robbin ve arkadaslarinin yaptigi calismada preoperatif Doppler USG ile vaskiler
haritalamanin AVF yerlestirilmesindeki basarida artisa yol agtigini bulmuslardir (72).
Vaskiler akses yerlestirilmeden once Doppler USG ile arter capinin degerlendirildigi bir
calismada internal ¢apin 1,5 mm altinda ve Ustiinde olmasinin hem vendz genisleme

oranlarini hem de agiklik oranlarini 6nemli olarak etkiledigi tespit edilmistir (57).

Anjiografi, vaskiler akses anormalliklerini saptamada altin standart kabul edilmesine
ragmen, doppler USG’nin de hem morfoloji hem fonksiyonu gostermede bazi avantajlari
vardir. Anjiografinin aksine noninvaziv olmasi ve radyokontrast kullanilmamasi da ilave
avantajlaridir. Doppler USG’nin yiksek dereceli stenozu tespit etmedeki sensitivitesi gold
standart anjiografiye karsi %76-87'dir. AV fistlillerde vendz donlis anatomisinin daha
kompleks olmasi ve anatomik varyasyonlar olmasi doppler USG ile stenoz tespitini
zorlastirmaktadir. Bu da AVF lerde degerlendirmeyi daha zor ve zaman alici hale
getirmistir. AV greftlerde anatomi daha diiz ve kolay incelenebilir yapidadir (73). Doppler
USG, akses stenozunu tespit etmede yiksek dogruluk oranina sahip olmasina ragmen,
hemodinamik olarak 6nemli stenozu taramak igin kullanilacak optimal metod hakkinda bir
konsensus yoktur. Bazi calismalarda, stenozu Doppler USG ile erken tespit etmenin
vaskuler akses sonuglarini diizelttigi, bazi calismalarda ise diizeltmedigi gorilmustir (74).
Hemodiyaliz akses stenozunu tespit etmede USG ile taramanin 6nemini anlamak igin
yeniden gbdzden gegirmelerin ve metaanalizlerin tarandigl bir ¢alismada AV fistillerde
akses kan akimi 6lciimu ile taramanin akses tromboz riskini azalttigi, AV greftlerde ise bir
oneminin olmadigl saptanmistir. Ancak fistlil ve greftlerde akses kaybini dnledigine dair

kesin kanit yoktur (7).

Doppler USG, akses stenozunu gostermede prediktif degere sahip iken operator
bagimlh olmasi dezavantajidir (75). Doppler ile hemodiyaliz sirasinda akim 6l¢cimi
yapilamaz. Hemodiyalizden bagimsiz iken yapilmalidir. AVF'lerde pre ve post stenotik
dilasyondan dolayi orijinal limeni tespit etmek zordur (74). Yasl hastalarda, birlikte diger
hastaliklari olanlarda, DM ve vaskuler hastaligi olanlarda arterlerde kalsifikasyondan otliri

arteriyel akim giderek daha énemli olmaktadir. Arteryel duvar kalsifikasyonu doppler USG
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ile tespit edilebilir. Hiperekojenite ve duvar irregllasyon gorilir. Bu durumlar duvar
yapisini etkileyen degisiklikler oldugu icin Olglim zorlasir. Doppler USG, ayrica akses
akimini tespit etmenin yani sira perigreft sivi koleksiyonunun psédoanevrizmadan ayirt
edilmesini saglar. Hematom ve sivi koleksiyonunun c¢ozilmesi icin seri 6lcimler
yapilmahdir (76). Artmig intima media kalinligi erken AV fistll yetmezligi agisindan énemli
bir risk faktoridir. Ancak bunun 6élgilmesi icin yiksek rezolisyonlu USG gerekir. Bu, kot
vaskularitesi olan, yash, diyabetik ve siddetli aterosklerotik olanlarda vaskiler akses

yerlestirilmeden 6nce olcilebilir (57).

Biz doppler USG’yi vaskuller akses akimini 6lgmede GPT’ye referans olarak aldik.
Doppler USG ile vaskiiler akses akimi oOl¢ciimini ultrafiltrasyon, hemodiyalize bagli
hemodinamik degisikliklerden etkilenmesi riskine karsin hemodiyalize girmedigi glinlerde
yaptik. DM’si olan, ASKH’na bagli yogun damar ici kalsifikasyonu olan ve ¢ok yasli olan

hastalarda Doppler USG ile vaskiler akses akim 6lciimii daha fazla vakit aldi.

Akses akimi icin kullanilan metod, basit, hizli ve miimkiinse ekonomik olmalidir. Glukoz
inflizyon testi, vaskller akses resirkllasyonu icin daha dnceden kullanilan bir testti. Son
yillarda ise, kan akimi icin dilisyonel bir indikator olarak kullanilmaya baslanmistir. Bazal
ve glukoz inflizyonu yapildiktan sonra, aradaki glukoz farkina ve inflzyon hizina bagh
olarak kan akim hizi hesaplanmaktadir. Bu yeni test, basit, hizli ve ekonomiktir. Ozellikleri
sebebi ile akim hizi daha sik ve kolay monitérize edilebilir. GPT, diyalizden hemen 6nce
yapilir bu sebeple diyalize ara vermeye gerek kalmaz. Diyaliz dncesi yapildigindan diyalize
bagh hemodinamiklerden etkilenmez ve akim daha az degisir. Transonik USG
sistemlerinde oldugu gibi diyaliz ignelerinin ters ¢evrilmesine gerek yoktur (73). GPT’ vyi
hemodiyalize bagh hemodinamiklerden etkilenme riskine karsi hastalarin igneleri
takildiktan sonra, makineye baglanmadan hemen 6nce yaptik. Tek 6lgiime bagl kisisel
hatalari ortadan kaldirmak amaci ile her hastada GPT’ yi 3 farkli hemodiyaliz seasinda

yaptik.

GPT, ilk olarak 2002 vyilinda fistlil akim hizini 6lgmede Magnosco ve arkadaslari
tarafindan test olarak kullanilmis. 22 AVF’ i, 5 AVG’li hasta alinmis. Calisma 23 hasta ile
tamamlanmis . Bu hastalarda GPT, HDO1 transonik sistem ve Doppler USG ile

karsilastiriimis. GPT, hem invivo, hem invitro yapilmis. Glukoz inflizyonu 20 ml/dk hizla
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yapilmis. GPT’nin doppler USG ile korelasyonu ¢ok iyi iken, Doppler USG ile transonic

sistem Olg¢limleri arasindaki korelasyon iyi bulunmamistir (73).

Calismamizda, biz de daha 6nce yapilmis calismalari goz 6niine alarak glukoz inflizyon

hizini 16 ml/dk olarak aldik (12,73,78).

Calismamizda timi AVF’ i 93 hasta da Doppler USG ile GPT’ yi akses akimi 6lgiimiinde
karsilastirdik. Akimlar arasinda fark yoktu ve bire bir uyuyordu. Giiven arahg 0,8-4,45 idi,

2 6lciim arasindaki korelasyon iyi idi (r: 0,49; p degeri< 0,001).

Ram ve arkadaslari 33 hastada (25 sentetik greft, 8 AV fistiil) GPT ve UD (Ultrasound
dilisyon) yontemi ile fistll akimini 6lgmusler. Her hastada 3 6lcim yapilmis. UD ve GPT
arasinda fistll akim olgiimleri agisindan bire bir benzerlik bulunmus (UD ortalama akim
1413+108 ml/dk, GPT ortalama akim 1496+119 ml/dk). Onlar her 2 testi de diyaliz
sirasinda yapmislar. Glukoz inflizyon hizi 12-16 ve 20 ml/dk olarak denenmis ve en uygun
hiz 16 ml/dk bulunmus. 12 ml/dk oldugunda inflizyon sonrasi elde edilen deger daha
dasuk, dolayisiyla akim daha dusik; 20 ml/dk oldugunda ise inflizyon sonrasi elde edilen
deger daha yliksek ve akim daha yiksek bulunmus. Her 2 yontem icin de maliyet
hesaplamasi yapilmis. UD igin 17300S, GPT igin ise siringa pompasi 15005, glukometre igin
100S hesaplanmis (12). Benzer bir ¢alisma Alloatti ve arkadaslari tarafindan 20 hastada

yapilmis. UD ve GPT arasinda benzer korelasyon bulmuslardir (77).

Kore’de 2007 yilinda yapilan bir calismada 31 arteriovenoz fistlilli hemodiyaliz
hastasinda vaskiiler akses dlgimiinde Glukoz pompa inflizyon teknigi ile Transonic HDO1
teknigi karsilastirilmis. Her 2 yontem arasinda gicli lineer pozitif korelasyon bulunmus.
Glukoz pompa inflzyon teknigi vaskller akses akimi ortalamasi 1171 ml/dk, HDO1
Transonic sistem ile 1028ml/dk bulunmus (p:0,262). Vaskiler akses akimi icin 600 ml/dk
esik degeri kabul edildiginde Glukoz pompa inflizyon tekniginin sensitivitesi %66,7,
spesifitesi %80 olarak bulunmus. Ancak 750 ml/dk esik olarak alindiginda ise sensitivite
%83,3 olarak bulunmus (82). Biz de ¢alismamizda normal akses akimini 400-1000 ml/dk
arasi kabul ederek Glukoz pompa inflizyon tekniginin sensitivitesini ve spesifitesini

hesapladik. Sensitivitesini %62, spesifitesini %53 olarak bulduk.
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Magnasco ve arkadaslari GPT'nin seri akses akim o&lgimleriyle akses trombozunu
saptamadaki etkisini 27 AV greftli hastada incelemisler. GPT, HD transonik sistem ile
karsilastirilmis. Referans yontem olarak Doppler USG kullanilmis. Tekrarlayan olgiimlerde
akimin 600 ml/dk’nin altina dismesi veya <1000 ml/dk oldugunda akimda %25 azalma
akimda anlamli azalma olarak kabul edilmis. Dogrulama Doppler USG veya Perkiitan
transluminal anjiografi ile yapilmis. Stenozu tespit etmede GPT spesifitesi %100, HD'nin
%86 bulunmus. Sensitivitesi GPT'nin %56, HD’nin %60 olarak bulunmus. Her 2 testin ROC

egrisi benzer olarak bulunmus (78).

Bu calismalarda da gorildigu gibi GPT’ nin vaskiler akses akim hizini dogru bir sekilde

tespit edebildigi ve diger yontemlerin yerine kullanilabilecegi sonucuna varilabilir.

AV greftlerde vendz basing 6lgiimi, vendz stenoz igin noninvaziv testler olarak
kullanilmaktadir. Venoz basing oOl¢imi, diyaliz sirasinda yapilmasi ve ayri ekipman
gerektirmemesi sebebi ile tercih edilebilecek bir yontemdir. Besarab ve arkadaslari venoz
stenozu tespit etmede yiikselmis statik ven6z basing olciimlerini yiksek sensitivite ve
spesifitede bulmuslardir (79). Dember ve arkadaslari 164 hasta ile yaptiklari ¢alismada 16
aylik periyod boyunca statik venoz basing oranlarini seri olarak dlgmusler. Statik venoz
basing oranindaki artisin akses trombozunu tesbit etmede daha iyi bir prediktor
olmadigini gostermislerdir. Spergel ve arkadaslarinin yaptigi 242 hastalik calismada (146
AVG, 96 AVF) statik venoz basing orani ile dusik ve yiksek akses akimi arasindaki iligki
incelenmis . Ancak aralarinda anlaml bir iliski bulunamamistir (80,81). AVF'de akses igi
basing ile akses akimi arasindaki iliski stenozun lokalizasyonuna baghdir. Venoz cikis
stenozlarinda statik ven6z basing artarken, akim azalacaktir. Akses ici stenozlarda basing
Olclimi degismez ya da azalir. Yiksek akses ici basinci olan bazi hastalarda ise AVF de
stenoz gozlenmez. Tum bu kafa karistirici sebeplerden dolayi akses igi basing ve vaskiler
akses akimi arasinda direkt bir iliski oldugu soylenemez (75). Vendz basing oOlgiimleri
venoz cikis stenozlarini gok iyi tespit eder. Daha distaldeki stenozlari tespit etmede tani
degeri daha azdir. Bunlar, trombozu saptamada gec indikatorlerdir. Olgiimler bu yiizden

stk yapiimalidir (56).

Calismamizda biz de tiim hastalarimizda statik basing olglimlerini degerlendirdik. Statik

basing dlglimlerine dayanilarak 93 hastadan 73’Ginde NKF DOQI guideline’larina gore (1)
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onemli stenoz bulgular tespit ettik. Calismamizda akses akimi ile statik basing élglimleri
arasinda Dember ve Spergel'in calismalarinda oldugu gibi anlamli bir iliski tespit
edilememistir. Akses igi stenozu olanlarda, arteriyel akis ve vendz ¢ikis stenozuna gore
akses akim hizini daha yuiksek bulduk. Ancak bu fark istatistiki olarak anlamli degil idi.
Statik basing 6lgiimlerinin stenozu gosterdigi AV fistilli hastalarimizda hem Kt/V degerleri

normal idi; hem de hastalarin hicbirinde doppler USG ile stenoz bulgusuna rastlanmadi.

Kalsifiye ve aterosklerotik plakli arteri olan hastalarin akses akimi daha disiik olacaktir.
ispanya’da 2002 yilinda 102 AVF’ |i hastayla yapilan calismada AVF li hastalarin %70
kadarinda fistul gévdesinde statik vendz basing 6lglimleri ile stenoz bulunmus, feeding
arterde %30 stenoz bulunmus. Bu hastalar daha yash olma egilimindedir. DM etkili bir

faktor olarak bulunmamigtir.

Bizim calismamizda 93 hastadan 27’ si diyabetik idi. Biz diyabetik olan ve olmayan
hastalarda hem GPT hem de Doppler USG ile akses akimini inceledik. Her 2 6lgiim yéntemi
ile de diyabetik olan ve olmayanlarin arasinda akses akimlari arasinda istatistiki anlamli
farkhlik saptanmamistir. Bu bulgumuzla AV fistil fonksiyonu izerinde diyabetin belirleyici

olmadigi tespit edilmistir.
Sonug olarak;

1)Calismamizi 93 hasta ile tamamladik. Hastalarin yas ortalamasi 50,8+ 17,1 yil idi. 45’i
erkek, 48’i kadin idi.

2) Hastalarin KBY etyolojileri; 1.sirada %38,7 (36 hasta) idiyopatik, 2. sirada %29 (27 hasta)
ile DM, 3. Sirada %7,5 (7 hasta) ile HT idi. Etyolojide ilk sirada idiyopatik vakalarin yer
almasinin sebebi hastalarin renal replasman tedavisi alana kadar KBY’ ye sebep olan
hastaliklarinin farkinda olmamalari ve son dénem bobrek yetmezligi asamasina gelmis

hastalarda renal biyopsi yapilmamasindan kaynaklanabilir.

3) Galismamizda hastalarin Doppler USG ile ortalama akim 809,8+ 444,3 ml/dk, GPT ile
ortalama akim 826,4+ 435,2 ml/dk idi. istatistiki olarak her 2 yéntemle de akses akimi
ortalamasi birbiriyle birebir uyumluydu. Korelasyon grafigi cizildi, 2 yontemin birbiriyle

korelasyonu iyi idi (r: 0,49; p< 0,005). Akim hizi 400-1000 ml/dk arasi normal kabul
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edilirse glukoz pompa inflizyon tekniginin sensitivitesini %62, spesifitesini ise %53 olarak

bulduk.

4) Kadin hastalarin GPT ile akses akim hizi 881+ 494,4 ml/dk, Doppler USG ile 803,8+ 379,6
ml/dk idi. Erkek hastalarin GPT ile akses akim hizi 768,1+ 355 ml/dk, Doppler USG ile
816,3+ 508,7 ml/dk olarak olglldu. Her 2 6lgcimle de cinsiyetlere gore akses akimlari

arasinda fark yoktu (p>0,05).

5) Hastalarin 34’ (nde (%36,6) anevrizma vardi, 59’unda (%63,4) anevrizma yoktu.
Anevrizmasi olanlarda Doppler USG ile akses akimi 829,7+ 403,3 ml/dk, anevrizmasi
olmayanlarda 798,4+ 469,3 ml/dk; anevrizmasi olanlarda GPT ile akses akimi 893,9+ 375,1
mldk, anevrizmasi olmayanlarda 787,5+ 465 ml/dk idi. Anevrizmasi olanlarda ve

olmayanlarda her 2 yontemle de akses akimlari arasinda fark yoktu (p>0,05).

6) Kt/V 1,2’ nin altinda olan 12 hasta, 1,2’ nin tUzerinde olan 81 hasta vardi. Kt/V<1,2’ nin
altinda olan 12 hastada Doppler USG ile akses akimi 829,7+ 403,3 ml/dk, GPT ile 893,9+
375,1 ml/dk; Kt/V> 1,2’ nin Uzerinde olan hastalarda Doppler USG ile akses akimi 798,4+
469,3 ml/dk, GPT ile akses akimi 787,5+ 465 ml/dk idi. Kt/v’si 1,2’ nin altinda ve Ustinde
olan hastalarda akses akimi agisindan her 2 yéntemle de istatistiki olarak anlamli farklilk

yoktu.(p>0,05)

7) DM'’si olan 27 hasta (%28) ve DM'’si olmayan 66 hasta (%72) vardi. Doppler USG ile
diyabetik hastalarda akses akim hizi 843,8+ 462,6 ml/dk, diyabetik olmayanlarda 796,6+
439,6 ml/dk; GPT ile diyabetik olanlarda 813,1+ 429,2 ml/dk, diyabetik olmayanlarda
831,5+ 440,6 ml/dk olarak o6l¢lildii. Diyabetikler ve nondiyabetikler arasinda akses akimi

acisindan istatistiki olarak anlaml farkhhk yoktu (p>0,05).

8) Statik basing 6lcimlerine dayanilarak yapilan 6lcimlerde hastalarin 93’ iinden 73’ (inde
>%50 stenoz vardi. Bunlardan 10’u arteriyel akis, 43’ (i akses ici, 18’i vendz cikis stenozu
idi. GPT ile arteriyel akis stenozu olanlarin akim ortalamasi 680,1 ml/dk, akses ici stenozu
olanlarin akim ortalamasi 912,8 ml/dk, ven6z cikis stenozu olanlarin akim ortalamasi
690,6 ml/dk idi. Doppler USG ile arteriyel akis stenozu olanlarin akim ortalamasi 716,3

ml/dk, intraakses stenozu olanlarin akim ortalamasi 885,8 ml/dk, venoz outlet stenozu
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olanlarin akim ortalamasi ise 680,6 ml/dk idi. GPT ve Dopper USG arasinda da stenoz

akimlari arasinda farklilik yoktu (p: 0,1 ve p:0,3).

9) Hastalarin Doppler USG ve GPT ile dlcllen akim hizlari ile statik basing arteryel ve venoz
oranlari aralarindaki iliski incelendi. Aralarinda anlamli bir iliski bulunamadi (p> 0,05).
Sonug olarak, Glukoz pompa inflizyon tekniginin AV fistil akim hizini tayin etmede
doppler USG yerine kullanilabilecegi, ancak arteryel ve vendz basing oranlarinin AV fistdil

fonksiyonu hakkinda glivenilir bilgi saglayamayacag tespit edildi.
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Hemodiyalizde AV fistiil akim hizini degerlendiren bazi testlerin giivenilirliginin
tayini:
6. OZET:

Amag: Hemodiyalize giren hastalarda vaskuler arteriovenoz fistiil fonksiyonunu en dogru
gosteren yontemlerden birisi Doppler ultrason (USG) ile akim hizinin &lgimudir.
Amacimiz arteriyovenoz fistlilli hemodiyaliz hastalarinda vaskiler akses akiminin
Olciminde Glukoz pompa inflizyon testinin doppler USG teknigi ile karsilastirilmasi ve

guvenilirligininin tayin edilmesi, statik basing 6lglimleri ile birlikte degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve yontem: Calismaya Konya il merkezinde AV fistlilden hemodiyalize giren 93
hasta alindi. Fistlil akim hizini 6lgmek icin hastanin hemodiyalize girmedigi glinlerden
birinde Doppler USG ¢alismasi ve GPT testi yapildi. GPT testi farkli zamanlarda her hastada
3 kez hemodiyaliz baslamadan hemen once yapildi ve ortalamalari alindi. TiUm hastalarda
vaskiler akses takip metodlarindan bir digeri olan statik akses basing élglimleri de yapildi.
GPT ve Doppler USG ile dlgllen akses akimlari karsilastirildi ve bu 2 yontemin statik basing
Olctimleri ile iliskisi degerlendirildi. Veriler SPSS 13.0 bilgisayar programina girildi. Normal
dagilima uyan verilerde Student-t testi kullanildi. Normal dagilimauymayan verilerin
analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda Ki-Kare

testi kullanildi. Veriler arasi iliskiler Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Vaskiler akses akim o6lgim ydntemlerinden olan Doppler USG sonuglari ile
Glukoz pompa testi bulgulari karsilastirildi. Her iki yontemle tespit edilen akses akim hizi
ortalamalari farkli degildi (t: -0,257, p> 0,05). iki ydntemin birbiriyle korelasyonu da iyi idi
(r: 0,49; p< 0,001). Guven aralg (Cl) 0,80- 4,45, odds ratio 1,89 idi. Vaskiiler giris yolu
akimi normal degeri 400- 1000 ml/dk alindiginda sensitivitesi %62, spesifitesi %53 idi.
Statik basing oranlari hastalarin %78’ inde vaskiler stenozu gosteriyordu. Oysaki fizik
muayene ve Doppler USG ilestenoz tespit edilmedi. Hastalarin %87’sinde Kt/V> 1,2 idi.
Ayrica GPT ve doppler USG ile 6lglilen akses akimlari, hastalarin cinsiyetlerinin, diyabetin,
Kt/V’' nin ve anevrizmanin etkilemedigi tespit edildi (p> 0,05). Doppler USG ve Glukoz

pompa testi ile dlglilen akses akim hizlarinin statik basing arteryel ve venéz oranlari
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arasinda iyi bir korelasyon yoktu. Statik basing oranlarina gére stenozu olan hastalarda

akses akimi anlaml degisiklik gostermiyordu (p>0.05).

Sonug: Hemodiyalize giren hastalarda AV fistil fonksiyonu takip yontemi olarak kullanilan
doppler USG ile AV fistil akim hizi 6lgimi yerine ucuz, kolay uygulanabilir, operatér
bagimh olmayan bir test olan Glukoz pompa inflizyon tekniginin kullanilabilecegi fakat
statik basin¢g oranlarinin AV fistll fonksiyonunu takipte basariyla kullanilamayacagi

sonucuna varilmistir.
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Determination of reliability of some tests in evaluating AV fistul flow rate in
hemodialysis patients:
7. Abstract:

Aim: Vascular access flow is the most accurate method measured by Doppler USG
showing AV fistul function in hemodialysis patients. We aimed to compare glicose pump
test and Doppler US imaging technique in evaluating vascular access flow rate and

determine reliability of this test with static pressure measurements.

Methods and materials: 93 patients from Konya city center were involved to this study
initiating hemodialysis with AV fistulae. Doppler USG and GPT tests were performed on
one of their free days to measure fistul flow rate which they didn’t undergo hemodialysis.
Also a static pressure mesurements were performed to all patients which is another
technique to follow up vascular access. The vascular access flow results measured with
GPT test and Doppler USG were compared and the relationship of these methods with
static pressure measurements was evaluated. Statistical testing was performed with the
use of SPSS 13.0 software version. Student’s t-test was used in normal dispersial datas to
compare means. In analysing non-dispersial datas we used Mann-Whitney U test.
Relation between variables were evaluated with Pearson’s correlation analysis. A p value

< 0.05 was considered statistically significant.

Findings: The findings of Doppler USG and GPT were compared which are the methods to
evaluate access flow rate. Mean access flow rates were not different between these two
methods. Both methods were also well correlated (p< 0,001, r: 0,49). The sensitivity and
spesificity of Glucose Pump Test was %62 and %53, respectively when the vascular Access
flow rate normal range was between 400-1000 ml/min. Static pressure ratios of % 78 of
the patients indicated vascular stenosis. However, the stenosis was not detected with
physical examination and Doppler ultrasound imaging. Kt/V was more than 1.2 in % 87 of
the patients. Furthermore, vascular flow rates which were measured by GPT and Doppler
USG were not affected by the patients’ sex, diabetes, Kt/V' and aneursyms (p>
0,05).Access flow rates which was measured by Doppler USG and GPT was not correlated

with access flow rates’ arterial and venous ratios. According to the static pressure ratios

51



the stenosis findings in patients with vascular accesses were not significantly different (p>

0,05).

Conclusion: In hemodialysis patients, GPT technique was compared with Doppler USG in
follow-up of the function of AV fistul which is a more expensive, less operable and more
operator dependant test. But no significant relevence was found in static pressure
measurements performed by GPT or Doppler USG which are both used in follow-up of
vascular access, so it was understand that static pressure measurements can not be used

instead of Doppler USG.
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