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Hemodiyaliz Icin Damar Giris Yollari:
Bir Merkezin Deneyimleri

Vascular Access for Hemodialysis:
Single Center Experience

OZET Amag: Bu ¢aligmanin amac1 Van Yiiksek Thtisas Hastanesi Hemodializ iinitesinde 18 ay bo-
yunca takipleri yapilan ve hemodializ (HD)’e giren hastalarin genel hasta profillerini ve HD giris
yollarini irdelemek ve son donem bobrek yetmezligi (SDBY) olan hastalara multidisipliner yakla-
simin 6onemini vurgulamaktir. Gereg ve Yontemler: Ocak 2007 ve Haziran 2008 Tarihleri arasinda
klinigimizde SDBY olan 50 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin 28 (%56)1 erkek 22 (%44)’si bayan-
di. Ortalama yas 43.93 + 27 (19-74) idi. Biitiin hastalar SDBY’de HD tedavisi gérmekteydiler. Has-
talar SDBY nedenleri, HD siireleri, HD giris yollar1 agisindan degerlendirilip takip edildi. Bulgular:
50 hastadan 42’si (%84) arteriyovenoz fistiil (AVF), 5t (%10) arteriyovenoz graft (AVG), 2’1 (%4)
tiinelli kateter, 1’1 (%2) tiinelsiz hemodiyaliz kateteri ile hemodiyalize girmekteydi. AVG’den iki-
si sentetik, tigii natif safen ven grefti idi. Ttinelli kateteri olan bir hastaya bagaril natif safen ven gref-
ti uygulandi ve takip siiresince sorun gézlenmedi. Tiinelsiz kateri olan hastaya AVF a¢ildi. Kadin
hastalarda HD siiresi 54.85 (+ 41.88) ay, erkek hastalarda 46.46 (+ 40.03) oldugu tespit edildi. HD
giris yolarinda problemi olan hastalar radyoloji uzmani tarafindan yapilan Doppler USG ve MR an-
jiyografik degerlendirildi. Ardindan AV fistiillerinde revizyon gereken hastalara kalp ve damar cer-
rahi tarafindan gerekli revizyonlar gergeklestirildi. Sonug: SDBY hastalar: Multidisipliner yaklagim
ve takip gerektiren hastalardir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek yetmezligi, kronik; hemodializ birimi, hastane; arteriyovenoz fistiil

ABSTRACT Objective: The aim of this study is to evaluate the patient profiles who are hemodi-
alysed and hemodialysis access for 18 months in Van Yiiksek Ihtisas Hospital, and to emphasize the
importance of multidisciplinary approach to End Stage Renal Failure (ESRF)patients. Material and
Methods: The study was conducted with 50 ESRF patients between january 2007 and june 2008, 28
men and 22 women. The mean age was 43.93 + 27 (19-74). All ptients were ESRF and treated with
hemodialysis (HD). The evaluation and follow-up of the patients were done according to causes of
ESRF, HD duration, HD Access. Results: Of the 50 patients, 42 hemodialysed with AVF, 5 with
AVG, 2 with tunneled catheter and 1 with tunnelless catheter. 2 of AVG were synthetic 3 were na-
tive saphenous vein graft. 1 patient with tunneled catheter was applied native saphenous vein graft
and there was no complication during the follow-up period. 1 patient with tunnelless catheter had
AVF operation. The mean HD duration for women was 54.85 (+ 41.88) months and 46.46 (+ 40.03)
for men. Patients who have problems with HD access were evaluated by Radiology expert with
Doppler USG, MR angiography. Then patients whos’ AV fistulas needs revisons were revised by car-
diovascular surgeon. Conclusion: ESRF patients needs multidisciplinary approach and follow-up.

Key Words: Kidney failure, chronic; hemodialysis units, hospital; arteriovenous fistula
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u ¢alismanin amaci Van Yiiksek Thtisas Hastanesi Hemodiyaliz iini-
tesinde 18 ay boyunca takipleri yapilan 50 hemodiyaliz (HD)’e giren
hastanin genel hasta profillerini ve HD giris yollarini irdelemektir.
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Ayrica Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan
hastalara multidisipliner yaklasimin énemini vur-
gulamaktir. Bu multidisipliner yaklasimda Nefro-
loji uzmani, Kalp ve Damar cerrahisi uzmani ve
Radyoloji uzmani kose taglarini olugturmaktadir.
Ozellikle radyoloji uzmaninin SDBY hastalar1 icin
hemodiyaliz (HD)’e giris yollarinin énemine var-
mas1 ve bu hastalarin HD giris yollarinda problem-
ler gelistiginde Nefrolog ve Kalp Damar Cerrahisi
uzmanini yonlendirdiginin bilincinde olmasi gere-
kir. Bu siirecte arteriyovenoz fistiil (AVF) deger-
lendirilmesi ayrica 6zel bir 6neme sahiptir. Tiim bu
stirecler goz 6niine alindiginda SDBY hastalarinin
tedavisi radyoloji uzmaninin da aktif olarak eslik
ettigi bir takim ¢aligmasidir.

SDBY, bobregin sivi-elektrolit dengesini ayar-
lamada ve metabolik-endokrin fonksiyonlarin: ger-
ceklestirmede yetersiz oldugu bir durum olmakla
birlikte, hastaligin etkileri tiim organ sistemlerinde
goriilmektedir. Uygun ve yeterli tedavi edilmez ise
mortalitesi yiiksek olan bir klinik tablodur." Tiirki-
ye’de SDBY hastalarindan 39.267’e renal replasman
tedavisi olarak hemodiyaliz, 5.307’e periton diya-
lizi uygulanmaktadir.? SDBY hastalarinda diyabet,
kalp ve damar hastaliklari, serebral vaskiiler hasta-
liklar ve kronik akciger hastalig1 goriilme olasilig:
artmistir. Renal replasman tedavisi uygulanan has-
talarda mortalite’nin en 6nemli nedenlerini kalp-
damar sistemi hastaliklari, enfeksiyon ve yetersiz
diyaliz olugturmaktadir.?

Hemodiyaliz (HD), hastadan alinan kanin bir
membran aracilif1 ve bir makine yardima ile siv1 ve
soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. Hemo-
diyaliz isleminin etkin ve giivenli bir sekilde ger-
ceklestirilmesi icin yeterli (erigkinde yaklasik
dakikada 200-600 ml) kan akimi saglanmalidir. Di-
yaliz teknolojisinde saglanan gelismeler ve damar
giris yolu yaratmada saglanan basarilar bu hasta-
larda yasam siiresi ve kalitesinin artmasina katida
bulunmustur. Yeterli kan akimi i¢in kalic1 veya ge-
¢ici damar yolu saglanmalidir. Gegici damar yolu
saglamak icin ¢ift limenli tiinelsiz ve tiinelli he-
modiyaliz kateter yerlestirilmesi en yaygin yon-
tem iken, kalici damar girig yolu olarak Arterio
Venoz Fistiil (AVF) ve Arterio Venoz Greft (AVG)
tercih edilmektedir. Giris yolu fonksiyonunun de-
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gerlendirilmesi bozukluk gelisebilecek hastalarin
taninmasina yardimci olarak klinik sonuglarin iyi-
lesmesine ve sorunlarin elektif sartlarda diizeltil-
mesine olanak saglar. Bu yaklagimlar arasinda fizik
muayene, statik-dinamik venoz basin¢ ve damar
giris yolu goriintiilenmesi yer almaktadir. Fistiilo-
grafi damar giris yolunun etkinliginin tayininde
altin standart olmasina ragmen, diizenli tarama i¢in
uygun olmayip, se¢ilmis hastalarda uygulanmakta-
dir*

Calismamizda renal replasman tedavisi olarak
HD uygulanan hastalarin demografik 6zelliklerini,
eslik eden hastaliklari, hemodiyaliz i¢in kullanilan
damar giris yollarinin degerlendirilmesi ve takipte
kullanilan yontemler, karsilagan sorunlarin ¢6zii-
miinde uyguladigimiz girisimleri paylagsmak ve he-
modiyaliz hemsiresi, hemodiyaliz hekimi, nefroloji
uzmani, kalp damar cerrahisi uzmani, radyoloji uz-
manindan olusan ekibin uyumlu ¢alismasinin he-
sekilde

gerceklestirilmesi i¢in 6nemini vurgulamaktir.

modiyaliz  igleminin en bagaril

I GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Van Yiiksek Thtisas Hastanesi Hemodi-
yaliz Unitesinde Ocak 2007 de kronik hemodiyaliz
programinda olan ve 18 ay boyunca ayni iinitede
tedavisi devam eden 28 erkek [yas ortalamasi: 43.60
(£ 17.89)] ve 22 kadin [yas ortalamasi: 47.92 (+
18.72)] hasta dahil edildi. Tiim hastalara “Bilgilen-
dirilmig Olur” formu okutuldu ve imzalar1 alinds.
Hastalara sentetik membran ile haftada ii¢ kez 250
dakika siire ile hemodiyaliz iglemi uygulanmak-
taydi. Hemodiyalize girmek {izere klinige gelen her
hastaya kilo tartiminin ardindan, TA dl¢imii ya-
pilmaktadir. Her seans dncesinde hastanin fistiili-
niin trili kontrol edilir, anevrizma enfeksiyon
yoniinden kontrol edilir.Fistiil tizerinde dezenfek-
siyon islemi uygulandiktan sonra kan alan ve veren
igneler birbirlerine 180 derece a¢1 olusturacak ve
aralarinda en az 3 cm olacak sekilde 30 derece a¢1
olusturacak sekilde ponksiyonlar yapilir ardindan
setlere baglantilar yapildiktan sonra hemodiyaliz
islemi yapilir. Hemodiyaliz seansinin ardindan
once venoz ardindan arteryel igneler hastadan ay-
rilir ve her iki ponksiyon yerine steril petlerin tize-
rinden klempler ile ortalama 15 dak basing

39



Dolunay ODABASI ve ark.

uygulanir. Klempler kaldirildiktan ve kanama ol-
madigindan emin olunduktan sonra hastanin kli-
nigi terk etmesine izin verilir. Kanama sorunu
olmadig: siirece hastalara her seansta 0.6 ml diisitk
molekiil agirlikli heparin yapilmaktaydi.

Hatalar yas, primer bobrek hastaligi, eslik eden
hastaliklar, hemodiyaliz siiresi, kullanilan damar
giris yolunun lokalizasyonu, kullanim siiresi, daha
onceki yasanan sorunlar agisindan degerlendirildi-
ler. AVF ve AVG olanlarda damar giris yolu bulu-
nan ekstremitelerin fizik muayenesi yapildi ve
Doppler USG ile debileri tespit edildi. Her hemo-
diyaliz seans1 6ncesinde girig yolunun bulundugu
exremite 6dem, anevrizma olugsumu, trill karakteri
yoniinden incelendi ve hemodiyaliz seansi siire-
since kan akim hizinda azalma, ven6z basin¢larda
artis gozlenenlerde Dopler USG degerlendirmesi
hemen yapildi, digerlerinde debi 6l¢timii alt1 ayda
bir tekrarlandi.

Tromboz, stenoz tespit edilen hastalar acilen
Kalp Damar Cerrahisi ekibi ile goriisiilerek uygun
diizeltme islemi yapildi. AVF de anevrizmatik de-
gisiklik bulunan hastalara elektif sartlarda MR
aniografi yapildi ve anevrizma formasyonlar: dii-
zeltilerek HD’e giris i¢cin uygun cerrahi uygulandi.

I BULGULAR

Yapilan ilk degerlendirmede toplam 50 hastadan 42
(%87.5)si AVF, 5 (%6.25)i AVG, 2 (%4.1)’si
ttinelli kateter, 1 (%2.9)’1 tiinelsiz hemodiyaliz ka-
teteri ile hemodiyalize girmekteydi (Tablo 1).
AVG’den 2’si sentetik, 3’1 natif safen ven grefti idi.
Tiinelli kateteri olan bir hastaya bagarili natif safen
ven grefti uyguland: ve takip siiresince sorun goz-
lenmedi. Tiinelsiz kateri olan hastaya AVF acild1.
Kadin hastalarda HD stiresi 54.85 (= 41.88) ay,
erkek hastalarda 46.46 (+ 40.03) oldugu tespit
edildi. Hastalar primer renal patoloji agisindan de-
gerlendirildiklerinde 7 hasta Diabetik Nefropati
(DNP), 7 hasta Hipertansif Nefroskleroz (HNS), 2
hasta Alport Sendromu, 2 hasta Amiloidoz ( biri
FMF, digeri TBC bagl), 3 hasta Polikistik Bobrek
Hastaligy, 3 hasta Kronik Pyelonefrit, 4 hasta Kro-
nik Glomerulonefrit nedeniyle SDBY gelistigi
belirlendi. 22 hastanin primer patolojisi belirlene-
memigti. On beg hastada Kronik C hepatiti, 3’tinde
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TABLO 1: Hastalara ait veriler.

Seks

HD giris yolu

HD slresi

Primer Renal Patoloji

Ek Hastaliklar

AVF lokalizasyonlari

AVG lokalizasyonlari

Erkek AVF istatistikleri

Kadin AVF istatistikleti

AVF Debisi

Okliide olan & fistiilin Dagilimi

Erkek 28 { yas ort 43,60 +17,89)
Kadin 22 ( yas ort 47,92+18,72)
AVF 42 (%87.5)

AVG 5 (% 6.25)

- 2 Sentetik Greft

- 3 Nativ Safen Ven greft
Tinelli Katater 2 ( % 4.1)
Tinelsiz Katater 1 ( % 2.9)
Erkek 46.46 +40.03

Kadin 54.85 +41.88
Bilinmiyor 22

Diabetik Nefropati 7
Hipertansif Nefroskleroz 7
Alport Send. 2

Amiloidoz 2

Polikistik Bébrek Hast. 3
Kr. Pyelonefrit 3

Kr. Glomerulonefrit 4

Kr C Hepatit 15

Kr B Hepatit 3

KOAH 2

Koroner Arter Hastaligi 5
-PTCA3

-CABG 2

Antihipertansif Kullanan HT hastasi 5

Sag kol 6

- Radiosefalik 4

- Brakiosefalik 2

Sol Kol 36

- Radiosefalik 32

- Brakiosefalik 4

Sentetik 2 Sol Ust kol

Nativ Safen Ven 3 Sag Ust kol
Ort 1.86 +1.39

4 kez AVF agilan hasta 3

3 kez AVF agllan hasta 1

2 kez AVF acllan hasta 8

1 kez AVF agllan hasta 16
Ort 1.50 £0.69

3 kez AVF agilan hasta 1

2 kez AVF agilan hasta 9

1 kez AVF agllan hasta 12
Erkek 847,64 (+289,156) ml/dak
Kadin 839,44 (+549,89) ml/dak
3 hasta Tromboz

3 hasta Fibrointimal hiperplazi

Damar Cer Derg 2010;19(2)
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B hepatiti, 2’sinde Kronik Obstruktif Akcger Has-
taligi, 5’'inde Koroner Arter Hastalig (ikisi CABG,
iigline PTCA yapilmist1), 5’e antihipertansif kulla-
nimina ihtiya¢ duyulan HT eslik ettigi belirlendi.
Alt1 hastada AVF sag kolda (4 radiosefalik, 2 bra-
kiosefalik), otuz altisinda sol koldaydi (32 radyose-
falik, 4 brakiosefalik). Sentetik AVG ler sol tist
kolda, natif safen ven grefti sag 6n kolda bulun-
maktaydi. Kadin hastalarda ortalama 1.5 (+ 0.69)
kez AVF girisimi yapildigi, bunlardan 9'una iki kez,
birine ii¢ kez fistiil agildig1 belirlendi. Ug kez AV
fistiil agilan hastada primer renal patoloji Hiper-
tansif Nefroskleroz iken, iki kez AVF acilanlarin
ikisinde DM, ikisinde de Amiloidoz nedeniyle
SDBY gelismisti. AVF olan erkek hastalarda orta-
lama 1.86 (= 1.39) kez, bunlardan tigiinde 4 kez, bi-
rinde 3 kez, sekizinde 2 kez girisim yapildig: tespit
edildi. Dort kez fistiil agilan hastanin birinde DM
varken, digerlerinde primer renal patoloji bilinmi-
yordu. AVG olan ii¢ erkek hastadan biri 7 kez,
diger ikisi 4 kez AVF girisimi yapildiktan sonra
greft uygulanmisti, hicbirinin primer patolojisi bi-
linmiyordu. Diabetik hastalarin birinde 4 kez, iki-
sinde 2 kez AVF acildigs, ikisinin ilk agilan fistiil
ile HD devam ettigi belirlendi. Amiloidozu olan iki
hastaya ikiser kez fistiil acilmisti. Mevcut damar
giris yolunun kullanim siiresi kadinlarda ortalama
38.11 ay (4-156 ay), erkeklerde ise ortalama 39.25
ay (2-180 ay) olarak belirlendi.

Doppler USG ile AVF debisi kadin hastalarda
839.44 (+ 549.89) ml/dak, erkek hastalarda 847.64
(+ 289.156) ml/dak olciildii. Higbir hastada 200
ml/dak daha diisitk deger yoktu. Bin ml/dak tize-
rinde deger tespit edilen 8 (5 erkek, 3 kadin) hasta-
dan ikisine uzamis kanama siiresi nedeniyle fistiilii
daraltma girigsimi yapildi. Birine 3 ay sonra iglem
tekrarlanmak zorunda kalinds, ikinci operasyondan
sonra sorunsuz takip edildi. Tki hastada spontan ge-
rileme tespit edildi, biri girisimi kabul etmedi.

[k degerlendirmede anevrizmatik degisim tes-
pit edilen 5 hastanin (4 erkek, 1 kadin) MR Anjio-
grafileri ¢ekildi. Bir hastaya anevrizmatik genigle-
menin hizh ilerlemesi nedeniyle acil operasyon uy-
gulandi. Tki hastaya elektif sartlarda girisim plan-
landi. Tki hasta sikayetleri olmadig1 gerekcesiyle
operasyonu reddetti.

Damar Cer Derg 2010;19(2)
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Takip siiresince hemodiyaliz seans1 6ncesinde
yapilan muayenede fistiil tizerinde trill tespit edil-
meyen 6 hastadan ti¢iinde Doppler USG ile trom-
boz tespit edilerek ikisine bagarili trombektomi
yapildi. Birinde 1 hafta sonra ayni sorun tekrarlad:
ve yeni AVF acildi. Diger ii¢ hastada trombiis be-
lirlenemedi ve Doppler esliginde belirlenen bir iist
seviyeden yeni AVF acildi. Damar gelisimi oldu-
gundan iki giin sonra fistiil HD islemi i¢in kullani-
labildi. Hastanemiz sartlarinda mevcut olmayan
fistiilografi yontemi bu tiir durumlarda altin stan-
dart olarak radyoloji uzmaninin, kalp ve damar cer-
rahin1 yonlendirmesinde ¢ok onemli bir yer
tutmaktadir. Ozellikle fistiilografi yéntemi ile ok-
liizyon sebepleri net olarak ortaya konarak ayni se-
ansta balon anjioplasti veya trombolitik tedavi ile
ek cerrahi gerektirmeden mevcut AVF’iin devam-
lilig1 saglanabilir.

I TARTISMA

Kronik bobrek yetmezliginde, bobrek nakillerinin
yeterli verici bulunamamasi, periton diyalizinin de
yeterli hijyenin her zaman saglanamamasi gibi
problemler nedeniyle kronik bobrek yetmezligi
olan hastalara periyodik hemodiyaliz uygulamasi
gerektiginde bunu saglamak i¢in AV fistiil olustu-
rulmasi ilk tercih olarak kullanilmaktadir.”> Hemo-
diyaliz amagli damar yolu girisimlerinde hedef
etkin ve glivenli bir sekilde hemodiyalizin gercek-
lestirilmesidir. SDBY olan hastalarin hemodiyaliz
tedavisi i¢cin AVF olusturulmas: ilk olarak 1966 y1-
linda Brescia ve Cimino tarafindan tanimlandiktan
sonra en yaygin kullanilan girig yolu olmustur.®
Hemodiyaliz i¢in de hastada hizli akimh bir damar
yolu olusturulmasi ihtiyaci, bu yontemin kullanil-
dig1 ilk yillardan beri AV fistiil agma girisimlerini
giindeme getirmistir. Iyi bir hemodiyaliz fistiilii
kullanimi kolay, akimi yeterli, uzun stire kullani-
labilir ve giivenli olmalidir.”® Ideal bir AVF daki-
kada 200 ml kadar kan akim hizi saglamalidir,
ayrica fistiil olusturulmusg ven yeteli uzunlukta yii-
zeyde, kolay ulasilabilir alanda olmali ve igne girisi
rahat yapilabilmelidir. Bu nedenle uzun dénem he-
modiyalize girecek hastalara nativ ve yiizeyel ven-
ler tercih edilmelidir. Nativ damarlar1 uygun
olmaya hastalarda komplikasyon orani daha yiik-
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sek ve aciklik oranlar1 daha diisitk olan sentetik ar-
teriovenoz greftler kullanilabilir.® Ttnelli kateter
uygulamalar: son yillarda damar giris yolu olarak
kullanima girmesi ile AVF ve AVG uygulanama-
yan hastalarda hemodiyaliz i¢in imkan veren giri-
simdir.'

Kronik bobrek yetmezlikli hastalarda fisttil
ameliyat1 planlanirken 6ncelikle non dominant kol
ve en distal kisim birinci 6ncelik olmalidir. Proksi-
mal kisimlar miimkiin mertebe korunmali, ve ile-
ride tekrar fistiil ameliyat1 ihtiyacina karsilik

saklanmaya ¢aligilmalidir.*"!

Giintimiize dek yapi-
lan caligmalar, en giivenli ve kullanigh boélgelerin
onkol ve kolda acilan fistiiller oldugunu goéstermis-
tir. Ancak bu arada fistiilleri tromboze olan hasta-
lardaki alternatif fistiil agma bolgeleri ile ilgili
caligmalar da stiregelmektedir.®'? Brescia-Cimino
fistlil yetersizligi gelisiminde yedi klinik degiske-
nin rol aldigim diisiinmektedirler. Bu degiskenleri,
arter ve venin yeterli kalitede (kalibrasyon ve kan
akimi yoniinden) olmamasi, diyabet, kadin cinsi-
yet, ileri yas, antitrombositik tedavi kontrendikas-
yonu olmasi ve fistiilin hasta hemodiyalize
girmeye bagladiktan sonra agilmasi olarak sirala-
mislardir. Hemodiyalize girmeden 6nce AV fistiil
acilan hastalar ile diyaliz programina alindiktan
sonra fistiil acilan hastalar arasindaki agik kalim
oranlarindaki farkhllhig: diyaliz sirasindaki muhte-
mel hipotansif siirece baglamislardir. Erken done-
min yani sira uzun donem igerisinde gelisen
tikanikliklarin baglica nedenlerinden biri anasto-
moz alanindaki venin intimal hiperplazisidir. Ven
intimasindaki fibromuskuler hipertrofiye kronik
stireg igerisinde arteriyel yiiksek debinin yaratmis
oldugu travmanin neden oldugu bildirilmistir.'?
Ancak yapilan yeni ¢aligmalarda iist ekstremite fis-
tiillerinde iskemik komplikasyonlarin diisiik
oranda izlendigi ya da izlenmedigi bildirilmekte-
dir.’ Pierre-Paul ve ark.,!! safen ven interpozis-
yonu ile fistiillerin hemodiyaliz amaciyla
kullanilabilecegini belirtirken hangi yontem kulla-

nilirsa kullanilsin, kolay hemodiyaliz ponksiyonu
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i¢in, transpoze edilen venin cilt altina yerlestiril-
mesi sirasinda cilde yakin bir sekilde gecirilmesi ge-
rektigini vurgulamislardir. Bu anlamda derin
venlere AVF gerceklestirilen ve fistiillere ulagimda
problem cekilen hastalarda Basilik Ven Yiizeyel-
lestirilmesi sentetik greftlerden 6nce diisiiniilmesi
gereken bir yontemdir ve mevcut fistiiliin devam-
hihigini saglamada iyi bir alternatiftir.’® Takip aci-
sindan hastalarin fistiillerinin her bir seansta
degerlendirilmesini yapan hemodiyaliz hemgiresi
ve doktoru, sikayet durumlarinda degerlendirme
yapip gerekli durumlarda Kalp ve Damar Cerrahisi
uzmani ile birlikte degerlendirilmesi hayati 6neme
haizdir. Fistiiliin patensisinin degerlendirilmesinde
Radyoloji uzmani tarafindan gerceklestirilecek go-
rintiileme yontemleri revizyonun gerekli oldugu
durumlarda bir yol haritas: ortaya konmasini sag-
lamaktadar.

0 SONUC

Tiirkiye’de kronik hemodiyalize devam eden has-
talarin %86’sina AVF, %2.9una AVG, %?7.0’sine
tinelli kateter, %4.2’sine tiinelsiz kateter ile he-
modiyaliz islemi uygulanmaktadir.! Merkezimizde
%87.5’'ine AVF, %6.25'ine AVG,
%4.1’ine tiinelli kateter, %2.9’una tiinelsiz kateter

hastalarin

kullanilmaktaydi ve iilkemizdeki oranlar ile ben-
zerlik gosteriyordu. Sonug olarak, SDBY olup HD
programina alinan hastalarin HD giris yolu olustu-
rulmas: ve bu giris yolunun takibi ve patensisinin
devamliligin HD hemsiresi, nefroloji uzmani, kalp
damar cerrahisi uzmani ve radyoloji uzmaninin
birlikte etkilesimli ¢alismasina baghdir. Ayrica il-
kemizde az kullanilan bir yontem olarak iist ekste-
mitede ¢ok sayida AV fistiil operasyonu gecirmis
ve bir sekilde iist ekstremite otojen damarlar ile
yeni bir AV fistiil oparasyonu sanslarini yitirmis
kronik bobrek yetmezlikli hastalarda safen ven in-
terpozisyonu ile AV fistiil olusturulmas: yapay
greftlere gore daha ekonomik ve komplikasyonsuz
olmasi nedeniyle goz 6niinde bulundurulmas: ge-
reken bir alternatif oldugunu diisiinmekteyiz.
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