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u çalışmanın amacı Van Yüksek İhtisas Hastanesi Hemodiyaliz üni-
tesinde 18 ay boyunca takipleri yapılan 50 hemodiyaliz (HD)’e giren
hastanın genel hasta profillerini ve HD giriş yollarını irdelemektir.

Hemodiyaliz İçin Damar Giriş Yolları:
Bir Merkezin Deneyimleri

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç::  Bu ça lış ma nın ama cı Van Yük sek İhti sas Has ta ne si He mo di a liz üni te sin de 18 ay bo -
yun ca ta kip le ri ya pı lan ve he mo di a liz (HD)’e gi ren has ta la rın ge nel has ta pro fil le ri ni ve HD gi riş
yol la rı nı ir de le mek ve son dönem böbrek yetmezliği (SDBY) olan has ta la ra mul ti di sip li ner yak la -
şı mın öne mi ni vur gu la mak tır. GGee  rreeçç  vvee  YYöönn  tteemm  lleerr::  Ocak 2007 ve Ha zi ran 2008 Ta rih le ri ara sın da
kli ni ği miz de SDBY olan 50 has ta ça lış ma ya alın dı. Has ta la rın 28 (%56)’i er kek 22 (%44)’si ba yan -
dı. Or ta la ma yaş 43.93 ± 27 (19-74) idi. Bü tün has ta lar SDBY’de HD te da vi si gör mek tey di ler. Has -
ta lar SDBY ne den le ri, HD sü re le ri, HD gi riş yol la rı açı sın dan de ğer len di ri lip ta kip edil di. BBuull  gguu  llaarr::
50 has ta dan 42’si (%84) arteriyovenöz fistül (AVF), 5’ü (%10) arteriyovenöz graft (AVG), 2’i (%4)
tü nel li ka te ter, 1’i (%2) tü nel siz he mo di ya liz ka te te ri ile he mo di ya li ze gir mek tey di. AVG ’den iki -
si sen te tik, üçü na tif sa fen ven gref ti idi. Tü nel li ka te te ri olan bir has ta ya ba şa rı lı na tif sa fen ven gref -
ti uy gu lan dı ve ta kip sü re sin ce so run göz len me di. Tü nel siz ka te ri olan has ta ya AVF açıl dı. Ka dın
has ta lar da HD sü re si 54.85 (± 41.88) ay, er kek has ta lar da 46.46 (± 40.03) ol du ğu tes pit edil di. HD
gi riş yo la rın da prob le mi olan has ta lar rad yo lo ji uz ma nı ta ra fın dan ya pı lan Dopp ler USG ve MR an -
ji yog ra fik de ğer len dir ildi. Ardından AV fis tül le rin de re viz yon ge re ken has ta lara kalp ve da mar cer -
ra hı ta ra fın dan ge rek li re viz yon lar ger çek leş ti ril di. SSoo  nnuuçç::  SDBY has ta la rı Mul ti di sip li ner yak la şım
ve ta kip ge rek ti ren has ta lar dır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Böb rek yet mez li ği, kro nik; he mo di a liz bi ri mi, has ta ne; ar te ri yo ve nöz fis tül  

AABBSS  TTRRAACCTT  OObb  jjeecc  ttii  vvee::  The aim of this study is to eva lu a te the pa ti ent pro fi les who are he mo di -
aly sed and he mo di aly sis ac cess for 18 months in Van Yük sek Ih ti sas Hos pi tal, and to emp ha si ze the
im por tan ce of mul ti dis cip li nary ap pro ach to End Sta ge Re nal Fa i lu re (ESRF)pa ti ents. MMaa  ttee  rrii  aall  aanndd
MMeett  hhooddss::  The study was con duc ted with 50 ESRF pa ti ents bet we en ja nu ary 2007 and ju ne 2008, 28
men and 22 wo men. The me an age was 43.93 ± 27 (19-74). All pti ents we re ESRF and tre a ted with
he mo di aly sis (HD). The eva lu a ti on and fol lo w-up of the pa ti ents were do ne ac cor ding to ca u ses of
ESRF, HD du ra ti on, HD Ac cess. RRee  ssuullttss::  Of the 50 patients, 42 hemodialysed with AVF, 5 with
AVG, 2 with tunneled catheter and 1 with tunnelless catheter. 2 of AVG were synthe tic 3 were na-
ti ve sap he no us ve in graft. 1 pa ti ent with tun ne led cat he ter was app li ed na ti ve sap he no us ve in graft
and the re was no comp li ca ti on du ring the fol low-up pe ri od. 1 pa ti ent with tun nel less cat he ter had
AVF ope ra ti on. The mean HD duration for women was 54.85 (± 41.88) months and 46.46 (± 40.03)
for men. Pa ti ents who ha ve prob lems with HD ac cess were eva lu a ted by Ra di o logy ex pert with
Dopp ler USG, MR an gi og raphy. Then pa ti ents whos’ AV fis tu las ne eds re vi sons were re vi sed by car-
di o vas cu lar sur ge on. CCoonncc  lluu  ssii  oonn:: ESRF pa ti ents ne eds mul ti dis cip li nary ap pro ach and fol low-up.

KKeeyy  WWoorrddss::  Kid ney fa i lu re, chro nic; he mo di aly sis units, hos pi tal; ar te ri o ve no us fis tu la
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Ayrıca Son Dönem Böbrek Yetmezliği (SDBY) olan
hastalara multidisipliner yaklaşımın önemini vur-
gulamaktır. Bu multidisipliner yaklaşımda Nefro-
loji uzmanı, Kalp ve Damar cerrahisi uzmanı ve
Radyoloji uzmanı köşe taşlarını oluşturmaktadır.
Özellikle radyoloji uzmanının SDBY hastaları için
hemodiyaliz (HD)’e giriş yollarının önemine var-
ması ve bu hastaların HD giriş yollarında problem-
ler geliştiğinde Nefrolog ve Kalp Damar Cerrahisi
uzmanını yönlendirdiğinin bilincinde olması gere-
kir. Bu süreçte arteriyovenöz fistül (AVF) değer-
lendirilmesi ayrıca özel bir öneme sahiptir. Tüm bu
süreçler göz önüne alındığında SDBY hastalarının
tedavisi radyoloji uzmanının da aktif olarak eşlik
ettiği bir takım çalışmasıdır. 

SDBY, böbreğin sıvı-elektrolit dengesini ayar-
lamada ve metabolik-endokrin fonksiyonlarını ger-
çekleştirmede yetersiz olduğu bir durum olmakla
birlikte, hastalığın etkileri tüm organ sistemlerinde
görülmektedir. Uygun ve yeterli tedavi edilmez ise
mortalitesi yüksek olan bir klinik tablodur.1 Türki-
ye’de SDBY hastalarından 39.267’e renal replasman
tedavisi olarak hemodiyaliz, 5.307’e periton diya-
lizi uygulanmaktadır.2 SDBY hastalarında diyabet,
kalp ve damar hastalıkları, serebral vasküler hasta-
lıklar ve kronik akciğer hastalığı görülme olasılığı
artmıştır. Renal replasman tedavisi uygulanan has-
talarda mortalite’nin en önemli nedenlerini kalp-
damar sistemi hastalıkları, enfeksiyon ve yetersiz
diyaliz oluşturmaktadır.3

Hemodiyaliz (HD), hastadan alınan kanın bir
membran aracılığı ve bir makine yardımı ile sıvı ve
solüt içeriğinin yeniden düzenlenmesidir. Hemo-
diyaliz işleminin etkin ve güvenli bir şekilde ger-
çekleştirilmesi için yeterli (erişkinde yaklaşık
dakikada 200-600 ml) kan akımı sağlanmalıdır. Di-
yaliz teknolojisinde sağlanan gelişmeler ve damar
giriş yolu yaratmada sağlanan başarılar bu hasta-
larda yaşam süresi ve kalitesinin artmasına katıda
bulunmuştur. Yeterli kan akımı için kalıcı veya ge-
çici damar yolu sağlanmalıdır. Geçici damar yolu
sağlamak için çift lümenli tünelsiz ve tünelli he-
modiyaliz kateter yerleştirilmesi en yaygın yön-
tem iken, kalıcı damar giriş yolu olarak Arterio
Venöz Fistül (AVF) ve Arterio Venöz Greft (AVG)
tercih edilmektedir. Giriş yolu fonksiyonunun de-

ğerlendirilmesi bozukluk gelişebilecek hastaların
tanınmasına yardımcı olarak klinik sonuçların iyi-
leşmesine ve sorunların elektif şartlarda düzeltil-
mesine olanak sağlar. Bu yaklaşımlar arasında fizik
muayene, statik-dinamik venöz basınç ve damar
giriş yolu görüntülenmesi yer almaktadır. Fistülo-
grafi damar giriş yolunun etkinliğinin tayininde
altın standart olmasına rağmen, düzenli tarama için
uygun olmayıp, seçilmiş hastalarda uygulanmakta-
dır.4

Çalışmamızda renal replasman tedavisi olarak
HD uygulanan hastaların demografik özelliklerini,
eşlik eden hastalıkları, hemodiyaliz için kullanılan
damar giriş yollarının değerlendirilmesi ve takipte
kullanılan yöntemler, karşılaşan sorunların çözü-
münde uyguladığımız girişimleri paylaşmak ve he-
modiyaliz hemşiresi, hemodiyaliz hekimi, nefroloji
uzmanı, kalp damar cerrahisi uzmanı, radyoloji uz-
manından oluşan ekibin uyumlu çalışmasının he-
modiyaliz işleminin en başarılı şekilde
gerçekleştirilmesi için önemini vurgulamaktır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER
Çalışmaya Van Yüksek İhtisas Hastanesi Hemodi-
yaliz Ünitesinde Ocak 2007 de kronik hemodiyaliz
programında olan ve 18 ay boyunca ayni ünitede
tedavisi devam eden 28 erkek [yaş ortalaması: 43.60
(± 17.89)] ve 22 kadın [yaş ortalaması: 47.92 (±
18.72)] hasta dahil edildi. Tüm hastalara “Bilgilen-
dirilmiş Olur” formu okutuldu ve imzaları alındı.
Hastalara sentetik membran ile haftada üç kez 250
dakika süre ile hemodiyaliz işlemi uygulanmak-
taydı. Hemodiyalize girmek üzere kliniğe gelen her
hastaya kilo tartımının ardından, TA ölçümü ya-
pılmaktadır. Her seans öncesinde hastanın fistülü-
nün trili kontrol edilir, anevrizma enfeksiyon
yönünden kontrol edilir.Fistül üzerinde dezenfek-
siyon işlemi uygulandıktan sonra kan alan ve veren
iğneler birbirlerine 180 derece açı oluşturacak ve
aralarında en az 3 cm olacak şekilde 30 derece açı
oluşturacak şekilde ponksiyonlar yapılır ardından
setlere bağlantılar yapıldıktan sonra hemodiyaliz
işlemi yapılır. Hemodiyaliz seansının ardından
önce venöz ardından arteryel iğneler hastadan ay-
rılır ve her iki ponksiyon yerine steril petlerin üze-
rinden klempler ile ortalama 15 dak basınç



Dolunay ODABAŞI ve ark. HEMODİYALİZ İÇİN DAMAR GİRİŞ YOLLARI: BİR MERKEZİN DENEYİMLERİ

Damar Cer Derg 2010;19(2)40

uygulanır. Klempler kaldırıldıktan ve kanama ol-
madığından emin olunduktan sonra hastanın kli-
niği terk etmesine izin verilir. Kanama sorunu
olmadığı sürece hastalara her seansta 0.6 ml düşük
molekül ağırlıklı heparin yapılmaktaydı. 

Hatalar yaş, primer böbrek hastalığı, eşlik eden
hastalıklar, hemodiyaliz süresi, kullanılan damar
giriş yolunun lokalizasyonu, kullanım süresi, daha
önceki yaşanan sorunlar açısından değerlendirildi-
ler. AVF ve AVG olanlarda damar giriş yolu bulu-
nan ekstremitelerin  fizik muayenesi yapıldı ve
Doppler USG ile debileri tespit edildi. Her hemo-
diyaliz seansı öncesinde giriş yolunun bulunduğu
exremite ödem, anevrizma oluşumu, trill karakteri
yönünden incelendi ve hemodiyaliz seansı süre-
since kan akım hızında azalma, venöz basınçlarda
artış gözlenenlerde Dopler USG değerlendirmesi
hemen yapıldı, diğerlerinde debi ölçümü altı ayda
bir tekrarlandı. 

Tromboz, stenoz tespit edilen hastalar acilen
Kalp Damar Cerrahisi ekibi ile görüşülerek uygun
düzeltme işlemi yapıldı. AVF’de anevrizmatik de-
ğişiklik bulunan hastalara elektif şartlarda MR
aniografi yapıldı ve anevrizma formasyonları dü-
zeltilerek HD’e giriş için uygun cerrahi uygulandı.

BULGULAR
Yapılan ilk değerlendirmede toplam 50 hastadan 42
(%87.5)’si AVF, 5 (%6.25)’i AVG, 2 (%4.1)’si 
tünelli kateter, 1 (%2.9)’i tünelsiz hemodiyaliz ka-
teteri ile hemodiyalize girmekteydi (Tablo 1).
AVG’den 2’si sentetik, 3’ü natif safen ven grefti idi.
Tünelli kateteri olan bir hastaya başarılı natif safen
ven grefti uygulandı ve takip süresince sorun göz-
lenmedi. Tünelsiz kateri olan hastaya AVF açıldı.
Kadın hastalarda HD süresi 54.85 (± 41.88) ay,
erkek hastalarda 46.46 (± 40.03) olduğu tespit
edildi. Hastalar primer renal patoloji açısından de-
ğerlendirildiklerinde 7 hasta Diabetik Nefropati
(DNP), 7 hasta Hipertansif Nefroskleroz (HNS), 2
hasta Alport Sendromu, 2 hasta Amiloidoz ( biri
FMF, diğeri TBC bağlı), 3 hasta Polikistik Böbrek
Hastalığı, 3 hasta Kronik Pyelonefrit, 4 hasta Kro-
nik Glomerulonefrit nedeniyle SDBY geliştiği 
belirlendi. 22 hastanın primer patolojisi belirlene-
memişti. On beş hastada Kronik C hepatiti, 3’ünde

Seks Erkek 28 ( yaş ort 43,60 ±17,89)

Kadın 22 ( yaş ort 47,92±18,72)

HD giriş yolu AVF 42 (%87.5)

AVG 5 ( % 6.25) 

- 2 Sentetik Greft

- 3 Nativ Safen Ven greft

Tünelli Katater 2 ( % 4.1)

Tünelsiz Katater 1 ( % 2.9) 

HD süresi Erkek 46.46 ±40.03

Kadın 54.85 ±41.88

Primer Renal Patoloji Bilinmiyor 22

Diabetik Nefropati 7

Hipertansif Nefroskleroz 7

Alport Send. 2

Amiloidoz 2

Polikistik Böbrek Hast. 3

Kr. Pyelonefrit 3

Kr. Glomerulonefrit 4

Ek Hastalıklar Kr C Hepatit 15

Kr B Hepatit 3

KOAH 2

Koroner Arter Hastalığı 5

- PTCA 3

- CABG 2

Antihipertansif Kullanan HT hastası 5

AVF lokalizasyonları Sağ kol 6

- Radiosefalik 4

- Brakiosefalik 2

Sol Kol 36 

- Radiosefalik 32

- Brakiosefalik 4

AVG lokalizasyonları Sentetik 2 Sol üst kol

Nativ Safen Ven 3 Sağ üst kol

Erkek AVF istatistikleri Ort 1.86 ±1.39

4 kez AVF açılan hasta 3

3 kez AVF açılan hasta 1

2 kez AVF açılan hasta 8

1 kez AVF açılan hasta 16

Kadın AVF istatistikleri Ort 1.50 ±0.69

3 kez AVF açılan hasta 1

2 kez AVF açılan hasta 9

1 kez AVF açılan hasta 12

AVF Debisi Erkek 847,64 (±289,156) ml/dak

Kadın 839,44 (±549,89) ml/dak

Oklüde olan 6 fistülün Dağılımı 3 hasta Tromboz

3 hasta Fibrointimal hiperplazi

TABLO 1: Hastalara ait veriler.
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B hepatiti, 2’sinde Kronik Obstruktif Akcğer Has-
talığı, 5’inde Koroner Arter Hastalığı (ikisi CABG,
üçüne PTCA yapılmıştı), 5’e antihipertansif kulla-
nımına ihtiyaç duyulan HT eşlik ettiği belirlendi.
Altı hastada AVF sağ kolda (4 radiosefalik, 2 bra-
kiosefalik), otuz altısında sol koldaydı (32 radyose-
falik, 4 brakiosefalik). Sentetik AVG ler sol üst
kolda, natif safen ven grefti sağ ön kolda bulun-
maktaydı. Kadın hastalarda ortalama 1.5 (± 0.69)
kez AVF girişimi yapıldığı, bunlardan 9’una iki kez,
birine üç kez fistül açıldığı belirlendi. Üç kez AV
fistül açılan hastada primer renal patoloji Hiper-
tansif Nefroskleroz iken, iki kez AVF açılanların
ikisinde DM, ikisinde de Amiloidoz nedeniyle
SDBY gelişmişti. AVF olan erkek hastalarda orta-
lama 1.86 (± 1.39) kez, bunlardan üçünde 4 kez, bi-
rinde 3 kez, sekizinde 2 kez girişim yapıldığı tespit
edildi. Dört kez fistül açılan hastanın birinde DM
varken, diğerlerinde primer renal patoloji bilinmi-
yordu. AVG olan üç erkek hastadan biri 7 kez,
diğer ikisi 4 kez AVF girişimi yapıldıktan sonra
greft uygulanmıştı, hiçbirinin primer patolojisi bi-
linmiyordu. Diabetik hastaların birinde 4 kez, iki-
sinde 2 kez AVF açıldığı, ikisinin ilk açılan fistül
ile HD devam ettiği belirlendi. Amiloidozu olan iki
hastaya ikişer kez fistül açılmıştı. Mevcut damar
giriş yolunun kullanım süresi kadınlarda ortalama
38.11 ay (4-156 ay), erkeklerde ise ortalama 39.25
ay (2-180 ay) olarak belirlendi. 

Doppler USG ile AVF debisi kadın hastalarda
839.44 (± 549.89) ml/dak, erkek hastalarda 847.64
(± 289.156) ml/dak ölçüldü. Hiçbir hastada 200
ml/dak daha düşük değer yoktu. Bin ml/dak üze-
rinde değer tespit edilen 8 (5 erkek, 3 kadın) hasta-
dan ikisine uzamış kanama süresi nedeniyle fistülü
daraltma girişimi yapıldı. Birine 3 ay sonra işlem
tekrarlanmak zorunda kalındı, ikinci operasyondan
sonra sorunsuz takip edildi. İki hastada spontan ge-
rileme tespit edildi, biri girişimi kabul etmedi.

İlk değerlendirmede anevrizmatik değişim tes-
pit edilen 5 hastanın (4 erkek, 1 kadın) MR Anjio-
grafileri çekildi. Bir hastaya anevrizmatik genişle-
menin hızlı ilerlemesi nedeniyle acil operasyon uy-
gulandı. İki hastaya elektif şartlarda girişim plan-
landı. İki hasta şikayetleri olmadığı gerekçesiyle
operasyonu reddetti. 

Takip süresince hemodiyaliz seansı öncesinde
yapılan muayenede fistül üzerinde trill tespit edil-
meyen 6 hastadan üçünde Doppler USG ile trom-
boz tespit edilerek ikisine başarılı trombektomi
yapıldı. Birinde 1 hafta sonra aynı sorun tekrarladı
ve yeni AVF açıldı. Diğer üç hastada trombüs be-
lirlenemedi ve Doppler eşliğinde belirlenen bir üst
seviyeden yeni AVF açıldı. Damar gelişimi oldu-
ğundan iki gün sonra fistül HD işlemi için kullanı-
labildi. Hastanemiz şartlarında mevcut olmayan
fistülografi yöntemi bu tür durumlarda altın stan-
dart olarak radyoloji uzmanının, kalp ve damar cer-
rahını yönlendirmesinde çok önemli bir yer
tutmaktadır. Özellikle fistülografi yöntemi ile ok-
lüzyon sebepleri net olarak ortaya konarak aynı se-
ansta balon anjioplasti veya trombolitik tedavi ile
ek cerrahi gerektirmeden mevcut AVF’ün devam-
lılığı sağlanabilir. 

TARTIŞMA
Kronik böbrek yetmezliğinde, böbrek nakillerinin
yeterli verici bulunamaması, periton diyalizinin de
yeterli hijyenin her zaman sağlanamaması gibi
problemler nedeniyle kronik böbrek yetmezliği
olan hastalara periyodik hemodiyaliz uygulaması
gerektiğinde bunu sağlamak için AV fistül oluştu-
rulması ilk tercih olarak kullanılmaktadır.5 Hemo-
diyaliz amaçlı damar yolu girişimlerinde hedef
etkin ve güvenli bir şekilde hemodiyalizin gerçek-
leştirilmesidir. SDBY olan hastaların hemodiyaliz
tedavisi için AVF oluşturulması ilk olarak 1966 yı-
lında Brescia ve Cimino tarafından tanımlandıktan
sonra en yaygın kullanılan giriş yolu olmuştur.6

Hemodiyaliz için de hastada hızlı akımlı bir damar
yolu oluşturulması ihtiyacı, bu yöntemin kullanıl-
dığı ilk yıllardan beri AV fistül açma girişimlerini
gündeme getirmiştir. İyi bir hemodiyaliz fistülü
kullanımı kolay, akımı yeterli, uzun süre kullanı-
labilir ve güvenli olmalıdır.7,8 İdeal bir AVF daki-
kada 200 ml kadar kan akım hızı sağlamalıdır,
ayrıca fistül oluşturulmuş ven yeteli uzunlukta yü-
zeyde, kolay ulaşılabilir alanda olmalı ve iğne girişi
rahat yapılabilmelidir. Bu nedenle uzun dönem he-
modiyalize girecek hastalara nativ ve yüzeyel ven-
ler tercih edilmelidir. Nativ damarları uygun
olmaya hastalarda komplikasyon oranı daha yük-
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sek ve açıklık oranları daha düşük olan sentetik ar-
teriovenöz greftler kullanılabilir.9 Tünelli kateter
uygulamaları son yıllarda damar giriş yolu olarak
kullanıma girmesi ile AVF ve AVG uygulanama-
yan hastalarda hemodiyaliz için imkan veren giri-
şimdir.10

Kronik böbrek yetmezlikli hastalarda fistül
ameliyatı planlanırken öncelikle non dominant kol
ve en distal kısım birinci öncelik olmalıdır. Proksi-
mal kısımlar mümkün mertebe korunmalı, ve ile-
ride tekrar fistül ameliyatı ihtiyacına karşılık
saklanmaya çalışılmalıdır.4-11 Günümüze dek yapı-
lan çalışmalar, en güvenli ve kullanışlı bölgelerin
önkol ve kolda açılan fistüller olduğunu göstermiş-
tir. Ancak bu arada fistülleri tromboze olan hasta-
lardaki alternatif fistül açma bölgeleri ile ilgili
çalışmalar da süregelmektedir.8,12 Brescia-Cimino
fistül yetersizliği gelişiminde yedi klinik değişke-
nin rol aldığını düşünmektedirler. Bu değişkenleri,
arter ve venin yeterli kalitede (kalibrasyon ve kan
akımı yönünden) olmaması, diyabet, kadın cinsi-
yet, ileri yaş, antitrombositik tedavi kontrendikas-
yonu olması ve fistülün hasta hemodiyalize
girmeye başladıktan sonra açılması olarak sırala-
mışlardır. Hemodiyalize girmeden önce AV fistül
açılan hastalar ile diyaliz programına alındıktan
sonra fistül açılan hastalar arasındaki açık kalım
oranlarındaki farklıllığı diyaliz sırasındaki muhte-
mel hipotansif sürece bağlamışlardır. Erken döne-
min yanı sıra uzun dönem içerisinde gelişen
tıkanıklıkların başlıca nedenlerinden biri anasto-
moz alanındaki venin intimal hiperplazisidir. Ven
intimasındaki fibromuskuler hipertrofiye kronik
süreç içerisinde arteriyel yüksek debinin yaratmış
olduğu travmanın neden olduğu bildirilmiştir.13

Ancak yapılan yeni çalışmalarda üst ekstremite fis-
tüllerinde iskemik komplikasyonların düşük
oranda izlendiği ya da izlenmediği bildirilmekte-
dir.14 Pierre-Paul ve ark.,11 safen ven interpozis-
yonu ile fistüllerin hemodiyaliz amacıyla
kullanılabileceğini belirtirken hangi yöntem kulla-
nılırsa kullanılsın, kolay hemodiyaliz ponksiyonu

için, transpoze edilen venin cilt altına yerleştiril-
mesi sırasında cilde yakın bir şekilde geçirilmesi ge-
rektiğini vurgulamışlardır. Bu anlamda derin
venlere AVF gerçekleştirilen ve fistüllere ulaşımda
problem çekilen hastalarda Basilik Ven Yüzeyel-
leştirilmesi sentetik greftlerden önce düşünülmesi
gereken bir yöntemdir ve mevcut fistülün devam-
lılığını sağlamada iyi bir alternatiftir.15 Takip açı-
sından hastaların fistüllerinin her bir seansta
değerlendirilmesini yapan hemodiyaliz hemşiresi
ve doktoru, şikayet durumlarında değerlendirme
yapıp gerekli durumlarda Kalp ve Damar Cerrahisi
uzmanı ile birlikte değerlendirilmesi hayati öneme
haizdir. Fistülün patensisinin değerlendirilmesinde
Radyoloji uzmanı tarafından gerçekleştirilecek gö-
rüntüleme yöntemleri revizyonun gerekli olduğu
durumlarda bir yol haritası ortaya konmasını sağ-
lamaktadır.

SONUÇ
Türkiye’de kronik hemodiyalize devam eden has-
taların %86’sına AVF, %2.9’una AVG, %7.0’sine
tünelli kateter, %4.2’sine tünelsiz kateter ile he-
modiyaliz işlemi uygulanmaktadır.8 Merkezimizde
hastaların %87.5’ine AVF, %6.25’ine AVG,
%4.1’ine tünelli kateter, %2.9’una tünelsiz kateter
kullanılmaktaydı ve ülkemizdeki oranlar ile ben-
zerlik gösteriyordu. Sonuç olarak, SDBY olup HD
programına alınan hastaların HD giriş yolu oluştu-
rulması ve bu giriş yolunun takibi ve patensisinin
devamlılığı HD hemşiresi, nefroloji uzmanı, kalp
damar cerrahisi uzmanı ve radyoloji uzmanının
birlikte etkileşimli çalışmasına bağlıdır. Ayrıca ül-
kemizde az kullanılan bir yöntem olarak üst ekste-
mitede çok sayıda AV fistül operasyonu geçirmiş
ve bir şekilde üst ekstremite otojen damarları ile
yeni bir AV fistül oparasyonu şanslarını yitirmiş
kronik böbrek yetmezlikli hastalarda safen ven in-
terpozisyonu ile AV fistül oluşturulması yapay
greftlere göre daha ekonomik ve komplikasyonsuz
olması nedeniyle göz önünde bulundurulması ge-
reken bir alternatif olduğunu düşünmekteyiz.
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