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Oz

Giris ve Amac: Son donem bobrek yetmezligi olan hastalara multidisipliner yakla-
sim olduk¢a dnemlidir. Bu multidisipliner yaklasimda nefroloji uzmani, kalp ve damar
cerrahisi uzmani koge taglarini olusturmaktadir. Bu ¢alismada amacimiz renal replasman
tedavisi olarak hemodializ uygulanan hastalarin demografik 6zelliklerini, KBH etyo-
lojilerini, eslik eden hastaliklari, hemodiyaliz i¢in kullanilan damar giris yollarinin de-
gerlendirilmesi, hemodiyalize acil veya planl baslama yaklasimi, AVF a¢ilma zamant,
diyaliz erisim yolu tipinin degerlendirilmesi ama¢lanmustir.

Materyal ve Metod: Calismamiza Ocak 1996- Aralik 2016 yillar1 arasinda Ordu
Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi ve Ordu Devlet Hastanesi Nefroloji klini-
gine bagvuran kronik bobrek yetmezligi tanist almig hemodializ uygulanan 347 olgunun
dosyalar1 geriye doniik olarak incelenmistir. Olgularin hemodialize baglama sekli, nef-
rolog takip siireleri, olgularin yas araliklari, KBY ye eslik eden komorbid durumlar, he-
modialize girme siireleri, hemodializ i¢in vaskiiler erigsim yollar her olgu i¢in ayr1 ayri
kaydedilmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 347 olgunun yas gruplarma gore dagilimi; 31’1
18-40 yag arasi, 179°u 41-65 yas arasi, 130° u 66-85 yag arasi, 7°si 86 yas ve lizeri idi.
Olgularin 141’1 bayan, 206 ‘s1 erkekti. KB Yetyolojisi acisindan dagilimlar ise; 137°si
diabetik nefropati, 100 olgu hipertansiyon, 17°si iirolitiazis, 31 ‘i polikistik bobrek has-
talig1, 15’1 glomerulonefrit, 3’{i amiloidoz, 2°si nefrotoksisite, 16‘s1 travma, bobrek age-
nezisi v.s diger nedenler, 26 ‘s1 ise sebebi bilinmeyen etyolojiye sahipti. Tiim yas grupla-
r1ayrt ayr1 analiz edildiginde diabet yine en yiiksek ortalamaya sahipti. Olgular ilk hemo-
dializ acil mi? planli m1? agisindan degerlendirildiginde; %66.2°sine planli, %33.8 ine acil
olarak hemodializ uygulanmisti. Planlt hemodializlerin %72.3 i nefroloji yan dal uzman-
lar1 tarafindan, %27,7’si ise i¢ hastaliklart uzmanlari tarafindan planlanmisti.

Sonuc: Sonug olarak, son dénem bobrek yetmezligi  olup hemodializ programina
alman hastalarin hemodializ giris yolu olusturulmasi ve bu vaskiiler giris yolunun ta-
kibi ve devamliliginin saglanmasi nefroloji uzmani, kalp damar cerrahisi uzmant ve rad-
yoloji uzmaninin birlikte igbirligi i¢inde ¢alismasina baglidir.

Abstract

Background and Aim: Multidisciplinary approach is crucial for patients with end
stage renal disease. In that aspect, nephrologists and the cardiovascular surgeons are the
cornerstones. In this study, we aimed to evaluate the demographical features, etiologi-



es of chronic renal failure (CRF), accompanying diseases,
vascular accesses for hemodialysis, starting approach for he-
modialysis as urgent or programmed, timing of AVF, and the
type of hemodialysis accesses in patients who were under
hemodialysis for renal replacement treatment.

Material and Method: In this study, the hospital records
of 347 patients who were admitted to Nephrology Depart-
ments of Ordu University Education and Research Hospi-
tal and Ordu Province Hospital, diagnosed with chronic re-
nal failure and who were treated with hemodialysis betwe-
en January 1996 and December 2016 were retrospectively
investigated. In all cases, the initial mode for hemodialysis,
nephrologist follow-up periods, the age distributions, accom-
panying co-morbid diseases, the time periods of hemodialy-
sis, and vascular accesses for hemodialysis were recorded.

Results: The age distribution of 347 included patients
were as follows: 31 were between 18-40 years of age, 179
were between 41-65 years, 130 were between 66-85 years
of age and 7 were older than 85 years old. Among 347 ca-
ses, 141 were female and 206 were male. The distribution
of CREF etiologies were; diabetic nephropathy in 137 pati-
ents, hypertension in 100 cases, urolithiasis in 17 patients,
polycystic kidney disease in 31 patients, glomerulonephri-
tis in 15 patients, amyloidosis in 3 cases, and nephrotoxi-
city in 2 cases. In 16 of the patients, the etiology was other
causes such as trauma and renal agenesis and in 26 patients,
the etiology could not be determined. In all age groups, when
analyzed separately, diabetes was the most common one.
When the patients were analyzed for the initial mode of he-
modialysis, as urgent or programmed, in 66.2% of patients
it was programmed and in 33.8% of patients it was urgent.
Seventy two point three percentage of the programmed he-
modialysis were planned by nephrologists and the remai-
ning 27.7% were planned by internal medicine specialists.

Conclusion: In conclusion, in patients with end stage re-
nal disease who were programmed for hemodialysis, suc-
cessful training, follow-up and continuation of vascular ac-
cess depends on the cooperation of nephrologists, cardio-
vascular surgeons and radiologists.

Giris ve Amag

Kronik Bobrek Hastaligi (KBH), diinyada ve iilkemiz-
de epidemi halini almisg 6nemli bir halk saglig1 sorunudur.
Son donem bobrek yetmezligi (SDBY) tiim diinyada gide-
rek artmakta, 2015 yilinda Tiirkiye’de renal replasman te-
davisi insidansi ¢ocuk hastalar dahil milyon niifus bagina
147 3 olarak hesaplanmistir.Tiirk Nefroloji Dernegi (TND)
verilerine gore 2015 yili sonu itibartyla Tiirkiye’de toplam
KBH Sayisinin 73660 oldugu ve bunlarin kronik Hemodi-
yaliz/Periton Diyalizi (HD/PD) programinda veya fonksi-
yone greftle izlenmekte olanlarin ise 56951 hasta oldugu
(%77.31) belirtilmistir (1). SDBY olan hastalarda renal rep-
lasman tedavileri; hemodiyaliz, periton diyalizi ya da renal
transplantasyondur (2,3). Hemodiyaliz, iilkemizde en sik uy-
gulanan renal replasman tedavi (RRT) yontemidir. Hemo-

diyaliz uygulamast i¢in; yeterli kan akimini saglayan bir da-
mar yolu, diyaliz membrani, diyalizat sivis1 ve diyaliz ci-
hazi gereklidir. Yeterli kan akiminin saglanmast icin kalici
veya gecici vaskiiler giris yolu gereklidir (4). Hemodiyaliz
hastalar1 makineye, vaskiiler giris yolu ile baglanir. Etkin
bir diyaliz icin yeterli miktarda kan diyalizére gelebilmeli
ve temizlendikten sonra viicuda geri dondiiriilebilmelidir.
Hemodiyaliz igleminin etkin ve giivenli bir sekilde gercek-
lestirilmesi icin yeterli (eriskinde yaklasik dakikada 200-600
ml) kan akimi saglanmalidir. Diyaliz teknolojisinde sagla-
nan gelismeler ve damar giris yolu yaratmada saglanan ba-
sarilar bu hastalarda yasam siiresi ve kalitesinin artmasina
katkida bulunmustur. Yeterli kan akimi icin kalict veya ge-
cici damar yolu saglanmalidir. Gegici damar yolu saglamak
icin ¢ift liimenli tiinelsiz ve tiinelli hemodiyaliz kateter yer-
lestirilmesi en yaygin yontem iken, kalict damar giris yolu
olarak arteriovendz fistiil (AVF) ve arteriovendz greft
(AVQ) tercih edilmektedir. Girig yolu fonksiyonunun deger-
lendirilmesi bozukluk gelisebilecek hastalarin taninmasina
yardimci olarak klinik sonuglarin iyilesmesine ve sorunla-
rin elektif sartlarda diizeltilmesine olanak saglar (5). Vas-
kiiler giris yolu olarak tiinelli ya da tiinelsiz kateterler, ar-
teriyo-vendz fistiil (AVF) ve sentetik veya biyolojik greft
(AVG) kullanilmaktadir. Vaskiiler giris yollari, tipleri ve yol
actiklar1 komplikasyonlar, hemodiyaliz hastalarinda morbi-
diteyi, mortaliteyi ve saglik harcamalarini etkileyen en 6nem-
li nedenlerden biridir (6-8). En iyi damar yolununun AVF
oldugu bilinmesine ragmen, halen pek cok iilkede fistiil kul-
lanimi ¢ok diisiiktiir. Ayrica, iilkeler arasinda da damar yolu
pratigi bakimindan biiyiik farkliliklar gozlenmektedir (9, 10).
2015 yili sonu itibariyla izlemde olan diizenli HD hastala-
rinda ise en sik kullanilan damar erigim yolu AV fistiildiir
(% 80.3). Prevalan hastalarda kateter (tiinelli ve tiinelsiz) kul-
lanim oram1 %18°dir (1).

Son Dénem Bobrek Yetmezligi (SDBY) olan hastalara
multidisipliner yaklagim olduk¢a dnemlidir. Bu multidisip-
liner yaklagimda nefroloji uzmani, kalp ve damar cerrahi-
si uzmani kose taslarini olusturmaktadir. Ozellikle nefrolo-
ji uzmaninin SDBY hastalar1 icin hemodiyaliz (HD)’e gi-
ris yollarinin belirlenmesi, hazirlanmasi1 konusunda verece-
&i karar ve sonrasinda kalp damar cerrahisi ile ortaklasa yii-
riitecegi program ¢ok onemlidir. Bu siirecte arteriyovenoz
fistiil (AVF) degerlendirilmesi ayrica 6zel bir 5neme sahip-
tir. Tiim bu siirecler g6z 6niine alindiginda SDBY hastala-
rinin tedavisi nefroloji ve kalp damar cerrahisi birlikteligi
ile olugan, bu ikilinin aktif olarak eglik ettigi bir takim ca-
lismasidir (11).

Bu calismada amacimiz renal replasman tedavisi olarak
HD uygulanan hastalarin demografik 6zelliklerini, KBH et-
yolojilerini, eslik eden hastaliklari, hemodiyaliz i¢in kulla-
nilan damar giris yollarinin degerlendirilmesi, nefroloji uz-
mani tarafindan KBH’lariin, hemodiyalize acil/planl bas-
lama yaklagimi, AVF acilma zamani, sonrasinda katatere ge-
cilip gecilmedigi, diyaliz erisim yolu tipinin degerlendiril-
mesi amaglanmistir. Son Dénem Bobrek Yetmezlikli has-
talari bagvurdugu saglik ekibinin uyumlu ¢aligmasinin he-
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modiyaliz igleminin bagarili bir sekilde gergeklestirilmesi
icin onemini vurgulamaktir.

Materyal ve Metod

Calismamiza Ordu Universitesi Tip Fakiiltesi Etik ku-
rulundan onay alindiktan sonra (Karar no :2017/41), Ordu
Universitesi Tip Fakiiltesi ve Ordu Devlet Hastanesi Nef-
roloji kliniginde Kronik Bobrek Yetmezligi tanisiyla takip
edilen, Degisik merkezlerde kalict hemodiyaliz girisi olus-
turulmasi amaciyla AVF, santral venoz kalic1 ve gegici ka-
teter operasyonu uygulanan 18 yas ve lizeri hastalarin ar-
sivden dosyalarina ulagilabilen 347’ si dahil edilmigtir. Her
hastanin dosyasi ayrintili incelenerek kalict hemodiyaliz gi-
risi icin uygulanan operasyon dncesi AVF takip formunda
belirlenen hastanin yast, cinsiyeti, KBY etyolojisi, eslik eden
komorbid durumla, nefrolog takibinde olup olmadigi,has-
tanin hemodiyalize acil mi?, planli m1? bagladig, ilk fistiil
acilana kadar gecen siire, fistiil bagarisizlik sayisi, damar eri-
simi saglanan merkez ve hastanin hemodiyalize girdigi se-
hir kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen siirekli veriler normallik varsayi-
mi agisindan Kolmogrov-Smirnow Testi ile kontrol edilmis-
tir (p>0,05). Calismada diyalize baglama tipi agisindan; has-
talara ait nefrolog takip siireleri arasi farkliliklar Mann-Whit-
ney U testi, hastalarin yaglar1 arasi farkliliklar ise Student
t-testi ile degerlendirilmistir. KBY ye eslik eden komorbit
durumlarina gore hemodiyalize girme siiresi acgisindan
farkliliklar ile damar ulagim tiplerine gore hastalarin yas-
lar1 arast farkliliklar tek yonlii varyans analizi (One-way
ANOVA) ve Tukey coklu kargilagtirma testi ile belirlenmisg-
tir. Hastalarin yasi ile hemodiyalize girme siireleri arast ilig-
ki Pearson korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir. Ca-
lismada kategorik degiskenler arasi iligkiler ise Ki-kare ana-
lizi ve Fisher’in kesin testi ile belirlenmistir. Calismada tiim
incelenen ozelliklere ait bulgularda, siirekli verilere ait ta-
nimlayici istatistik olarak ortalama ve standart sapma, ka-
tegorik veriler icin ise n (frekans) ve yiizde (%) kullanilmug-
tir. Tlim istatistiksel hesaplamalar SPSS 20.0 V istatistik pa-
ket programda yapilmisg olup, bulgulara ait p degerinin 0.05°in
altinda olmasi1 durumunda sonuglar istatistiksel olarak an-
lamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamiz da hemodiyalize giren 347 olgu-
nun dosya bulgularina ulasildi ,bunlarin 206 ‘s1 erkek,141
‘1 kadin idi. Hastalarimizin yag ortalamasi 62 +14.55 idi.Has-
talarimizin primer etyolojisi cinsiyete gore degismemekte-
dir. Bir bagka ifadeyle kadin ve erkek hastalarda goriilen has-
talik tiplerinin dagilimi benzerdir (p=0,658). Hastalarimi-
zin yas dagilimina gére KBH etyolojileri degismektedir. Has-
talarin genelinde diyabetes mellitus (DM) 6n plana ¢ikmak-
ta iken (%39,5), 18-40 yas grubunda hipertansiyon (HT)
(%29) ve glomerulonefrit (GN) (%25,8) 6n plana ¢ikmak-
tadir (p<0,001). Bobrek yetmezligi etyolojik dagilimi Tab-
lo 1 ‘de verilmigtir.
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Tablo 1. Bobrek yetmezligi etyoloji dagilimi

Bobrek Yetmezligi n % ortalama
Etyoloji

DM 137 39,5
HT 00 28.8
Urolithiazis 17 49
PKBH 31 89
GN 15 43
Amiloidoz 3 9
Nefrotoksisite 2 0
Bilinmeyen 6 7.5
Diger 16 4.6
Total 347 100

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon
PKBH: Polikistik Bobrek Hastalig1, GN: Glomerulonefrit

Hastalarda eglik eden komorbid durum yaga gore anlam-
l1 bir degisim gostermemekle birlikte (p=0,092), konjestif
kalp yetmezlig (KKY) goriilme orani yasa gore artis gos-
termektedir. HT goriilme siklig1 ise diger hastalik tiplerine
gore oldukca yiiksek bulunmustur (%57,6). Hastalarda es-
lik eden komorbid durum cinsiyete gore degismektedir
(p=0,008,X2=19,455). Kadinlarda HT komorbid bir faktor
olarak %49,1 siklikta goriiliirken, erkeklerde bu oran
%63 ,2’dir. Kadinlarda DM komorbid bir faktor olarak %8.3
siklikta goriiliirken erkeklerde bu oran %3,7 dir, yani ka-
dinlarda 2 kat daha fazla tespit edilmistir. Bunun yani sira
SVO ise yalnizca erkeklerde goriilmiistiir (%4,3).

Hastalarimizin hemodiyalize bagladiklarinda ilk damar
ulagim yolu Tablo 2’ de verilmistir.

iIk HD’ e baslarken toplam 104 (%30 .4) hastamiz (44
kadin 60 erkek) da AVF fonksiyone idi ve bu hastalarimiz
AVF ile HD’e alindi. AVF hazir olmadigt1 icin diger hasta-
larimiz HD’ e ulagim yolu olarak degisik damarsal yollara
kataterle girisim yapilarak ilk HD’ e alindi. Kataterle HD’
e alinan hasta orant; 175 (%51,2) hasta ilk HD’ e gecici ju-
guler katater, 21 (%6,1) hasta gecici subclavian kataterle,
34 (%9.9) hasta gecici femoral kataterle, 4 (%1,2) hasta ka-
lict juguler kataterle, 4 (%1,2) hasta kalic1 subklavian ka-

Tablo 2. Hastalarin hemodiyalize basladiklarinda ilk
damar ulagim yolu

Olgularmm HD vaskiiler erisim n (% ort)
yollar1 dagilimi

A-V Fistiil 104 (%30.4)
Juguler gegici kateter 175 (%51.2)
Subklavyan gecici kateter 21 (% 6.1)
Femoral gecici kateter 34 (% 9.9)
Juguler kalict kateter 4 (%1.2)
Subklavyan kalici kateter 4 (%1.2)



taterle idi. AVF kullanilarak HD’ e alinan hastalarin % 97,1
ini nefrolog takibinde olanlar olusturmaktadir, 6te yandan
nefrolog takibinde olmayan hastalarin %70.6’sina gecici ju-
guler katater uygulanmistir (p=0,007 x2=17,399).

Yas gruplarinin HD ulagim tiplerine gore etkisi deger-
lendirildiginde istatistiksel anlam tespit edilmemistir
(Tablo 3).

Hastalarimizin 232 (%66.,9) ‘u planli, 115 (% 33,1)’ 1 acil
HD’e baglamustir, bu oran Sekill ‘de gosterilmistir. ilk HD’e
basglama tipleri arasinda cinsler arasinda ise anlaml1 bir ilis-
ki vardir. Kadinlarin %74,5’inde HD’e planli baglanirken,
erkeklerde bu oran % 61.5’dir (p=0,013, X2=6,206a.).

Prediyaliz 251 (%72.3) hastamiz nefrolog takibinde iken,
96 (%27.7) hastanin HD 6ncesi nefrolog takibi yoktu. Pre-
diyaliz nefrolog takibi cinsiyete gore degisiklik gostermi-
yordu (p=0,462).

HD 6ncesi nefroloji uzmani takibinde olan hastalarin HD’
e baglamalari; %87,6’s1 planli olmaktayken, %12 4’1i ise acil
HD’ e alinmistir.(Sekil 2). Nefrolog a olmayan hastalarda
ise bu oran sirasiyla; planlit %12,5, acil HD ise %87.5 dir
(p<0,001 0=176,986). Oran tamamen tersine donmiistiir (Se-
kil 3). Bu durum nefroloji uzmani takibinde olan hastalar
icin ¢ok avantajli bir durumdur, hastalar acil HD kompli-
kasyonlariyla karsilagsmamuistir.

HD’ e planl baglayan hastalarda prediyaliz donemde nef-
rolog takip stiresi, HD’ e acil baslayan hastalara kiyasla yak-
lagik 4 kat daha uzun bulunmustur (p=0,001). Baska bir ifa-
deyle prediyaliz donemde KBH’larinin ne kadar erken sii-
rede nefrolog takibine baglanirsa bu hastalarin planli HD’
e girme ihtimalleride o kadar artmaktadir.

Nefrolog takibi ile ilk HD’ e ulagim yolu tipi arasi ilig-
kiye bakildiginda. [lk HD’e AVF kullanilarak baglamilan has-
talarin % 97,1°1 prediyaliz nefrolog takibinde olan hastalar
olusturmaktadr. Ote yandan nefrolog takibinde olmayan has-
talarmn % 70,6’ sina juguler gegici katater takilarak HD’e alin-
miglardir (p=0,007, X2=17,399).

HD baglangicindan beri kataterle HD’ e giren ve girme-
yen hastalarin yas gruplarma gore dagilimi acisindan anlam-
It farklilik tespit edilmemistir (p=0,903). Ancak 66-85 yas
gruplarinda baglangigtan beri katater ile HD’e giren hasta
orani %53. 8 iken bu oran 18-45 yas grubunda %5.1 ‘dir.Do-
layisiyla yas grubu ilerledikce kataterle HD’ e alinma ora-
n1 artmaktadir.

AVF primer bagarisizlik oran1 komorbidite ile degismek-
tedir (p=0,003 X2=53,534). Komorbid hastalik olarak DM

Tablo 3. Yas gruplari ve ilk HD ulasim yollar1

evet

Acil HD e

Planl HD

Sekil 1. Tiim olgularin planl /acil HD yiizdesi

13%
Nefrolog takibinde
acil HD oarni

Nefrolog takibinde

87% PlanliHD orani

Sekil 2. Predializ nefrolog takibi olup planli / acil HD‘e
alinma yiizdesi

12%

Nefrolog takibi
olmayan planliHD
orani

Nefrolog takibi

olmayan acil HD orani %38

Sekil 3. Predializnefrolog takibi olmayip planli / acil
HD‘e alinma yiizdesi

Yas Grup AVF Gecici Gecici Gecici Kalica Kalica
juguler sbklvian Femoral Juguler subklavian
18-40 9 (%2.6) 15 (%4 4) 3 (%0.9) 2 (%0.6) 1 (%0.3) 0 (%0)
41-65 59(%17.3) 85 (%24.9) 10(%2.9) 21(%6,1) 1 (%0.3) 1 (%0.3)
66-85 35 (%10,2) 70 (%20.5) 8 (%23) 10 (%2.9) 2 (%0,6) 3 (%0.9)
86 ve lizeri 1 (%0.3) 5(%1.5) 0 (%0) 1 (%0.3) 0 (%0) 0 (%0)
Toplam 104 (%30.4) 175(%51,2) 21 (%6.1) 34 (%9.9) 4 (%12 4 (%12)
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en sik goriilen hastalik olarak goriilmektedir (%56,2). Bu
durum klinik gézlemlerimizle de son derece uyumludur,zira
DM’ nin olas1 tiim komplikasyonlari vaskiiler sistem iize-
rinedir. Primer etyoloji, yas, cinsiyet, HD 6ncesi nefrolog
takibi ile AVF primer basarisizlik arasi istatistiksel olarak
iligkili bulunmamustir. Tablo 4 ‘de ise yas gruplarina gore
A-V fistiil bagarisizlik oran1 verilmektedir.

Hastalara uygulanan damar ulasim tipi acisindan has-
talarin yas1 arasinda herhangi bir farklilik tespit edilmemis-
tir (p=0,724). Ancak yapilan Tukey coklu kargilastirma ne-
ticesinde kalic1 subklavian katater yasl hastalara uygulanir-
ken ( x-=72 yas), kalic1 juguler katater ise orta yag grubun-
daki hastalara (x-=53 yas) uygulandigi goriilmiistir.

Hastalara HD amacli AVF agilamama nedenleri incelen-
diginde ; kadinlarda genellikle denendigi halde calismama-
sindan kaynaklaniyor iken (%64,3), erkeklerde ise caligmis
ancak sonradan tikanma olmasindan kaynaklaniyordu
(%52.2), (p=0,010, X2=11,278.) Kadinlarda AVF acilma-
sin1 istemeyen hasta goriilmedi ancak erkeklerde 4 hasta-
da (%17.4) AVF istemedigi icin katater takilmustir.

Tablo 5 ‘de hastalara ilk AVF agan hekimlerin uzman-
lik alan1 yiizdesi gosterilmistir. Ilk AVF acan hekim orani
en yiiksek oranda kalp damar cerrahisi uzmani idi.

Tartisma

Bobrek yetmezIligi tiim hastaliklar i¢erisinde az yer tu-
tuyor gibi goziikse de tedavi maliyetlerinin iilkelere getir-
digi yiik agisindan ve sikliginin giderek artmakta olusundan
otiirii ciddiye alinmasi gereken bir saglik sorunudur
(12,13).Calismamizda KBY tanist almis 1996-2016 yilla-
r1 aras1 Ordu Devlet Hastanesi ve Ordu Universitesi Egitim
ve Aragtirma Hastanesi Nefroloji Kliniklerinde takip edilen
hastalarin dosya bulgulari aragtirilmustir. Calismamiz da 347
olgunun dosya bulgularma ulagildi, bunlarin 206 ‘st erkek, 141
‘i kadin idi. Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki SDBY has-
talarinda erkeklerin oran1 %548 saptanmistir. Tiirk Nefrolo-
ji Dernegi (TND) 2015 kayitlarma gore iilkemizdeki diyaliz
hastalarinin %56,96’1 erkek, %43 ,04 0 kadindir (1). Bizim
olgularimizin %59 4’u erkek, % 40,61 kadin idi. Cinsiyet oran-
larimiz TND 2015 bulgularina yakin bulunmustur.

Hastalarimizin yas ortalamasi 62 +14.55 idi. SDBY In-
giltere’de yapilan bir ¢aligsmada, yas ortalamasi 55 Finlan-
diya’da 54, Yunanistan’da 60, Amerika Birlesik Devletle-
ri’nde (ABD) 61 olarak bulunmustur (14). Yas ortalamasi
bulgularimiz Yunanistan ve ABD bulgulari ile benzerdir. Bu

Tablo 4. Yas gruplarina gore A-V fistiil basarisizlik orant

Yas gruplarma gore A-V n (% ort)
fistiil basarisizlik orani

18-40 yas 17 (% 8)
41-65 yas 105 (%49.3)
66-85 yas 85 (%39.9)
86 yas ve lizeri 6 (%2.8)
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Tablo 5. Olgulara ilk A-V fistiil agan branglarin dagilimi

Olgulara ilk A-V fistiil n (% ort)
acan branglar

Kalp ve Damar Cerrahi 309 (% 90.9)
Genel Cerrah 20 (% 5.9)
Urolog 1(% 0.3)
Nefrolog 3(%0.9)
Diger 7 (% 2.1)

durum iilkemiz adina sevindirici bir durum olarak yorum-
lanabilir, kronik bobrek hastaligina erken tan1 konulmasi ve
koruyucu 6nlemlerin alinmasi geligmis iilkelerle benzer ol-
dugunu diistindiirmektedir.

Hastalarimizin yas dagilimina gére KBH etyolojileri de-
gismektedir. Hastalarin genelinde diabetes mellitus (DM)
on plana ¢ikmakta iken (%39.5), 18-40 yas grubunda hiper-
tansiyon (HT) (%29) ve glomerulonefrit (GN) (%25,8) 6n
plana ¢ikmaktadir (p<0,001). Sonug¢larimiz 2015 Y1ili Ulu-
sal Nefroloji, Diyaliz ve Transplantasyon Kayit Sistemi Ra-
poru sonuglart ile uyum i¢indedir (1). TND bulgularina gore
de DM birinci sirada etyolojik etken iken HT ikinci sirada-
dir. Ordu ili 10 yillik retrospektif analiz sonuglarimiz tilke-
miz sonuglari ile birebir benzerlik gostermektedir.

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda, en yaygin te-
davi yolu olan hemodiyaliz i¢in en ideal yontem kisinin ken-
di arteri ile veni arasinda AV fistiil olugturulmasidir (15). Kro-
nik hemodiyaliz hastalarinda kalic1 damar yolu olugturul-
mas1 Onemli bir sorun olarak giinlimiizde de devam etmek-
tedir. Hemodiyaliz hastalarinin biiyiik bir kism1 yagli, ate-
rosklerotik, diyabetik ya da sistemik bir vaskulopatisi olan
hastalardir (16,17). Hastanin arteryel, venoz ve kardiyopul-
moner sistem Ozellikleri her bir hasta icin hangi gegis tiirii
ve lokalizasyonunun tercih edilir olacagini etkilemektedir
(18).Vaskiiler giris yollari, tipleri ve yol actiklari kompli-
kasyonlar, hemodiyaliz hastalarinda morbiditeyi, mortali-
teyi ve saglik harcamalarini etkileyen en 6nemli nedenler-
den biridir. En iyi damar yolununun AVF oldugu bilinme-
sine ragmen, halen pek cok tilkede AVF kullanimi ¢ok dii-
stiktiir. Ayrica, iilkeler arasinda da damar yolu pratigi baki-
mindan biiylik farkliliklar gozlenmektedir (19). NKF-
K/DOQI klavuzu (2006 update) hemodiyaliz hastalarinda
fonksiyonel AVF hedefini %65 ve iizeri olarak belirlemis-
tir (18). Klavuzlarin AVF kullanimini 6nermesine ragmen
vaskiiler giris pratiginde 6nemli farkliliklar vardir. TND 2015
kayitlarina bakildiginda da tilkemiz icin HD vaskiiler ula-
sim yollar1 su sekildedir: A-V fistiil %42.92 ile birinci s1-
radadir.% 29,35 ile gecgici HD Kkateteri ikinci sirada ,
%2743 ile kalic1 tiinelli kateter 3. siradadir (1). Ulkemiz
sonuclart ve diinya klavuzlarinin hedef A-V fistiil kullanim
oranlari ile bizim ¢aligma sonuclarimiz karsilastirildiginda
sonuclarimiz maalesef Ortlismemektedir.Bizim c¢aligma-
mizda ilk HD’ e baglarken toplam 104 (%30.4) hastamiz da
AVF fonksiyone idi ve bu hastalarimiz AVF ile HD’e alin-



di. AVF hazir olmadigt icin diger hastalarimiz ise HD’ e ula-
sim yolu olarak kataterle (%69,6) ilk HD’e alinmistir. Ordu
ili A-V fistiil kullanim oranimiz oldukg¢a diisiiktiir. Bu du-
rum Ordu iline Nefroloji yandal uzmanlarinin daha yeni son
birka¢ yil icinde gelmesiyle iligkili olabilir. Bu sonug bas-
ka bir acidan bakildiginda da ayn1 yoruma ulagilabilir, zira
AVF kullanilarak HD’ e alinan hastalarin % 97,1 ini nefro-
log takibinde olanlar olugturmaktadir.Ordu ilimize nefrolo-
ji yandal uzmanlarinin gelis zamani ile korele olarak A-V
fistiil kullanim oran1 artmistir diyebiliriz.

Akut veya kronik bobrek yetmezliginde mevcut fistiiliin
tikanmasi veya kalict hemodiyaliz kateterinin tikanmasi du-
rumunda uygun bir gecici hemodiyaliz kateteri hemodiya-
lize kolay ve cabuk girisi saglamaktadir (20). Kateter uy-
gulamasinda oncelikle diyaliz sirasinda yeterli debiyi sag-
layacak ¢apta ve yiiksek akimli santral bir ven kullanilma-
s1 gereklidir. Bu amacla en sik internal juguler ven kullanil-
makla birlikte femoral venler, subklavian ven ile inferior vena
kava kateter takilmasi icin uygun 6zelikte venlerdir. Genel-
likle ilk tercih sag internal juguler ven olmalidir (21,22). Bi-
zim calisgmamizda her yas grubu icin ayr1 ayri incelendigin-
de de toplam olarak degerlendirildiginde de gegici HD ka-
teter tercih yeri en cok internal juguler ven olarak tesbit edil-
migtir.Halic1 ve ark.’larinin Samsun ve Erzurum Egitim ve
Arastirma Hastanelerinde gecici HD kateterleri ile ilgili yap-
tiklart 8 yillik bir retrospektif ¢caligmada en yiiksek oranda
(782 hastanin 486 ‘sina) sag internal juguler vene gecici HD
kateteri takildig1 tespit edilmistir (23). Sonuglarimiz litera-
tiir bulgulari ile uyum igindedir.

Acil diyaliz hayat kurtarici olabilirken gecici kateter uy-
gulamasina bagli mekanik ve enfeksiyoz komplikasyonlar
oliimciil olabilir. Gecici hemodiyaliz kateteri yerlestirilme-
si bir¢ok nefrolog icin yontemsel beceri gerektirir ve biitiin
gecici HD kateter uygulamalari kateterin yerlestirilmesi ve
kullanimu ile iligkili olarak 6nemli bir morbidite-mortalite
nedeni olusturabilir (24,25). Hemodiyaliz kateteri yerlestir-
me ile iligkili vaskiiler yaralanma veya hematom gibi akut
mekanik komplikasyonlar genel olarak olgularin %5’inden
fazlasinda goriiliir. Pnomotoraks, pndmoperikardiyum,
hava embolisi ve aritmi gibi diger mekanik komplikasyon-
lar daha az siklikta goriiliir ama 6liimciil olabilirler (26). Bu
literatiir gercekleri g6zoniine alindiginda planlt HD’in ne ka-
dar 6nemli oldugu asikardir. Hastalar1 acil HD komplikas-
yonlari ve acil sartlarda takilan gecici HD kateteri kompli-
kasyonlarindan korumak i¢in planli HD ‘in 6nemi ¢ok bii-
yiiktiir. Akarsu ve ark.’larinin cok merkezi prospektif yap-
tiklart bir calismada acil HD komplikasyonlar1 ve gecici HD
kateterlerinin komplikasyonlari incelenmistir. AVF KBY has-
talarinda ilk olarak diistiniilmesi gereken damar yolu olma-
lidir. Bu nedenle KBY hastalar1 olduk¢a dikkatli izlenme-
li, erken donemde nefroloji takibine yonlendirilmeleri ge-
rektigi,diyaliz ihtiyaci olabilecek hastalara olasi kateter komp-
likasyonlar1 hakkinda bilgi verilerek erken donemde AVF
acilmasi saglanmasi gerektigi vurgulanmigtir (27). Bizim ¢a-
lismamizda da nefroloji takibinde olan hastalarin %87 ora-
ninda planli HD’e alindi81, %13 gibi kiiciik oranda acil HD’e

alindig1 goriilmiigtiir. Akarsu ve ark.’larmin ¢alismasinda da
nefroloji takibindeki olgularin planli HD ‘e alinma orani
%353 ‘tiir.Bizim ¢alismamizda nefrolog takibindeki olgu ora-
ninimizin yiiksek olmasi (%87) bolgesel farkliliktan kaynak-
landigini diislinmekteyiz .Akarsu ve ark.’lart bu calismay1
Istanbul gibi iilkemizin en kalabalik en heterojen popiilas-
yonunda yapmuslardir, bizim calismamiz ise Istanbul ‘a ki-
yasla Ordu ili gibi olduk¢a homojen ve kii¢iik bir popiilas-
yonda yapilmistir. Populasyon biiyiikliigii ve heterojenite-
si Akarsu ve ark.’larinin aleyhine olsada yine nefrolog ta-
kibinde olan olgularin planlt HD oran1 % 53 gibi yiiksek bir
orandir (27). Odabasi ve ark.’larinin yaptiklart prospektif bir
caligmada 18 ay boyunca Van ilinde planlt HD’e alinan ol-
gularin verileri kaydedilmistir. Odabasi ve ark.’larinin ca-
lismaya alindig1 50 hastanin 42’si (%84) AV fistiille plan-
It HD’ e alinirken, 5°1i (%10) arteriyovenozgraft (AVG), 2’1
(%4) tiinelli kateter, 1’1 (%2) tiinelsiz HD kateteri ile HD’e
alinmaktaydi (11). Bizim ¢aligmamizda ise nefrolog taki-
biile ilk HD’ e ulasim yolu tipi arasi iligkiye bakildiginda,
ilk HD’e AVF kullanilarak baglanilan hastalarin % 97,11 pre-
diyaliz nefrolog takibinde olan hastalar olusturmaktadir. Ote
yandan nefrolog takibinde olmayan hastalarin % 70,6’sina
juguler gegici katater takilarak HD’e alinmiglardir (p=0,007,
X2=17,399). Sonuglarimiz Odabasg1 ve ark.’larinin ¢aligma-
st ile uyumludur. Odabag1 ve ark.’larinin nefroloji takibin-
de olup AV fistiille planli HD oranlar1 bizim oranlarimiz
ile kiyaslandiginda (% 84-% 97.1), bizim oranlarimiz daha
yiiksektir. Bu sonug farklili1 bizim 6rneklem sayimizin bii-
yiikliigii ile iligkili olabilir.

A-V fistiiller, lokal anesteziyle ve kolay yapilmasi, er-
ken ve ge¢c donem komplikasyon oranlarinin diisiik olma-
s1, uzun siireli ve sorunsuz kullanimimnin miimkiin olmasi,
pediatrik hasta grubu dahil hemen hemen her hastada uy-
gulanabilir ve maliyetinin diisiik olmasi nedeniyle hemodia-
liz icin Brescia-Cimino radiyosefalik arteriovenoz fistiille-
rin kullanilmasi giiniimiizde altin standart bir yontem hali-
ni almugstir (28). Her ne kadar avantajli bir yontem olsada A-
V fistiillerin de belli bazi komplikasyonlara sekonder acil-
diktan sonra ¢calismamasi ya da primer basarisizlik nedeniy-
le calismamalar1 da olabilmektedir. Kadinlarda, diabetik has-
talarda, sigara icenlerde, periferik vaskiiler hastalik ve kar-
diyovaskiiler hastaligi olanlarda AV fistiil komplikasyon oran-
larmin daha fazla oldugu bildirilmektedir (29-31). Bizim ca-
lismamizda primer basarisizlik nedeni ile komorbidite ara-
sinda iligki saptanmigtir. DM un eglik ettigi komorbid
SDBY hastalarimizda primer AV fistiil basarisizliga rastlan-
mustir. Bu sonug lieratiir bilgileri ile ortiismektedir.Litera-
tiir bilgileri 151g1nda bizim ¢alisgmamizda da kadin cinsiyet
sigara icenlerde periferik damar hastalig1 ve kalp damar has-
talig1 olanlarda da bu istatistiksel anlamliligin olmasi gere-
kirdi. Bizim ¢alismamizin Konner ve ark.,Vogel ve ark, As-
tor ve ark.’larinin ¢caligmalarindan farki; bizim ¢aligmami-
zin retrospektif adi gecen yazarlarin caligmalarinin ise pros-
pektif calisma olmasyla iliskili olabilir. Oncelikle calisma-
miz geriye doniik dosya incelemesi oldugundan tiim olgu-
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larimizin sigara kullanip kullanmadig bilgisine ulagilama-
mustir. Istatistiksel anlamliliga ulagsmasa da AVF oranimiz
kadinlarda daha az (%42.3) erkeklerde daha ¢ok (%57.7)
oranda olmast AVF primer basarisizlik oranimizin kadinlar-
da daha yiiksek oldugunu diistindiirmektedir. Cinsiyet ana-
lizi, AVF primer basarisizlik iligkisinde klinik gozlem so-
nuclarimiz literatiir bilgileriyle ortiismektedir. Sekonder ba-
sarisizlik oranimiz ise erkeklerde daha yiiksektir. Caligma-
mizda kadin olgularda sekonder AVF basarisizlik oram %10.8
iken erkeklerde %32 .4 ‘tiir. Tomar ve ark.’larinin yaptig1 ret-
rospektif bir caligmada bizim ¢aligmamiza zit olarak komor-
biditenin (DM ,HT,KAH v.s) AVF basarisina yada basarisiz-
ligina etkisi olmadigini,yas ilerledikce AVF acik kalma sii-
resinin kisaldigini tesbit etmislerdir. AVF ii olan hastalarin
%61’ 1, AVG’i olanlarin%?38’1 i kalic1 katateri olanlarin ise
% 56’sm1n erkek oldugunu bildirmiglerdir. Fakat bununla
birlikte cinsiyetin vaskiiler giris yolu siirveyi iizerine her-
hangi bir etkisinin olmadigini da belirtmiglerdir (32). Tomar
ve ark.’larinin ¢aligmasi bizim ¢alismamizla bazi yonleriy-
le ise benzer sonuglar tagimaktadir. Bizim calismamizda da
AVF olgularimizda erkek dominansi s6z konusudur. Tomar
ve ark.’lar1 nefrolog takibinde olan olgular ile nefrolog ta-
kibinde olmayan olgularin AVF agik kalma siiresine etkisi
olmadigini da belirtmiglerdir (32). Bizim ¢alismamizda da
yine benzer olarak nefrolog takibinin AVF primer ya da se-
konder basarisizlik tizerine etkisi olmadigi sonucuna vardik.

AVF acan hekimlerin uzmanlik alanlari literatiirde in-
celendiginde en yiiksek oranda kalp damar cerrahlar
(KDC) oldugu goriilecektir (16,33) Bizim calismamizda da
% 90.9 orani ile KDC uzmanlari birinci sirada yer almak-
tadir.Sonuglarimiz literatiir bulgular ile uyum icindedir.Yine
bizim ¢calismamizda 2. siray1 ise genel cerrahlar, 3. siray1 ise
nefrologlar almaktadir.

Sonug

Kronik hemodiyaliz planlanan hastalarda yeterli debide
ve tekrarlanabilir diyaliz kan akimi saglamak icin yeterli bii-
yiikliikteki bir damara ulagmak gerekmektedir. Bu amagla
hastaya AVF ve kalic1 kateter uygulanabilmesine kargin bu
ihtiya¢ en iyi AVF’ lerle karsilanmaktadir. KBH ‘dan stip-
helenilen tiim olgularin ¢ok erken donemde nefroloji uz-
mant takibine yonlendirilmeleri de cok dnemlidir. Takip ag1-
sindan hastalarin fistiillerinin her bir seansta degerlendiril-
mesini yapan hemodiyaliz hemgiresi ve doktoru, sikayet du-
rumlarinda degerlendirme yapip gerekli durumlarda kalp ve
damar cerrahisi uzmanu ile birlikte degerlendirilmesi haya-
ti dneme haizdir. Fistiiliin agikliginin degerlendirilmesinde rad-
yoloji uzmani tarafindan gerceklestirilecek goriintiileme
yontemleri revizyonun gerekli oldugu durumlarda bir yol ha-
ritast ortaya konmasini saglamaktadir. SDBY olup HD prog-
ramina alinan hastalarin HD giris yolu olusturulmasi ve bu
giris yolunun takibi ve devamliligit HD hemsgiresi, nefroloji
uzmant, kalp damar cerrahisi uzmani ve radyoloji uzmaninin
birlikte iletisim i¢inde ekip ruhu ile ¢alismasina baglhidir.
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