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THE INVESTIGATION OF VASCULER ACCESS SURVIVAL IN CHRONIC
HEMODIALYSIS PATIENTS
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ÖZET
Amaç: Kronik hemodiyaliz hastalarında kalıcı

damar yolu (KDY) problemleri morbiditeyi arttıran en
yaygın komplikasyonlardır. Bu hastalarda hastaneye
yatışların %20'den daha fazlası KDY yolu
komplikasy onlarına bağlıdır. Tromboz, kanama,
enfeksiyon, anevrizma sık karşılaşılan
komplikasyonlardır. KDY tipini belirlemede etkili
olacağını düşünerek hemodiyaliz merkezimizde
kullanılan nativ arteriyovenözflstül (NAVF) 'ler ve greft
arteriyovenöz fistül (GA VF) lerde komplikasyon ve sürvi
açısından bir farklılık olup olmadığını araştırdık.

Materyal ve Metod: İki yıldan daha uzun süre
hemodiyalize giren 34 hastada (18 kadın, 16 erkek) toplam
54 KDY ( 40 NAVF ve 14 GAVF)'nun sürvileri,
lokalizasyonları, kullanım dışı kalma nedenleri, hastaların
klinik ve demografik özellikleri retrospektif olarak incelendi.
Sürviye etki eden faktörler, KDY tiplerine göre
komplikasyon oranları değerlendirildi. Bulguların istatistiki
yorumları için Mann-lVhitney-U, Fisher exact X2 ve Yates
tarafından düzeltilmiş X2 testleri kullanıldı.

Bulgular: NAVF ile GAVF sürvivalleri farklı
değildi (p=0.87). Tromboz gelişme oranları GAVF'lerde
daha yüksek orandaydı (p<0.005). Total komplikasyon
gelişme açısından KDY'ları arasında farklılık yoktu
(p=0.108). Cinsiyetin, lokalizasyonun, hemoglobin ve
trombosit değerlerinin tromboz gelişmesinde etkisi
bulunmadı.

Tartışma: Hemodiyaliz için yeterli kan akımını
sağlayacak ideal bir KDY en az komplikasyonlu, uzun
ömürlü ve maliyeti en düşük olandır. Gerek maliyetinin
daha düşük olması, gerek daha az oranda tromboz
gelişmesi nedeniyle ilk tercih edilecek kalıcı damar yolu
NAVF'olarak görülmektedir. KDY oluşturulurken
hastanın klinik özellikleri, risk faktörleri dikkate
alınmalı, en az morbidite ve en az maliyet için dikkatli,
multidisipliner ve planlı bir çalışma yapılmalıdır.

Anahtar Kelimeler: Kronik renal yetmezlik,
hemodiyaliz, kalıcı damar yolu

ABSTRACT
Bacgraund: Vascular access are major source of

morbidity among hemodialysis patients. The leading cause
hospitalization in this patient population is related to more
than %20 vascular access problems. Thrombosis, bleeding,
infection and aneurysm are common complications in this
patients. The aim of the study was to evaluate native
arteriovenous fistula and graft arteriovenous fistula for the
complications and survival.

Material and methods: In this retrospective study
including 54 permanent vascular access (40 native
arteriovenous fistula (NAVF) and 14 graft arteriovenous
fistula (GAVF) of 34patients (18female, 16male) more than
two years on maintenance hemodialysis. In this patients were
evaluated location, demographyc and clinical property,
survival and removal of vascular access.

Results: There were no significant differences
between NAVF and GAVF survival (p=0.87). The
proportion of developing thrombosis was found as higher
in GAVF than NAVF (p<0.005). There were no
significant differences for total complications between
NA VF and GA VF. There were no relevant effects related
to developing of thrombosis for sex, location,
haemoglobin and platelet count.

Conclusions: The NAVF is an excellent conduit for
vascular access. NA VF fistulae for hemodialysis vascular
access are seems to be associated with fewer
complications, and low proportion of costs than GA VF.

Key words: Chronic renal failure, hemodialysis,
permanent vascular access
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GİRİŞ
Son dönem böbrek yetmezlikli hastalarda

hemodiyaliz işlemi için vasküler sisteme kolaylıkla ve
tekrar girilebilecek bir yol gereklidir. KDY olarak, NAVF
GAVF ve kalıcı hemodiyaliz kateterleri (KHK)
kullanılmaktadır (1).

KDY ilgili komplikasyonlar kronik hemodiyaliz
programındaki hastalarda en büyük morbidite nedeni olup,
hastanede yatma süresini ve maliyeti arttırırlar.
Oluşabilecek komplikasyonlarm önceden saptanması ve
gerekli önlemlerin alınması morbidite ve maliyeti önemli
ölçüde azaltacaktır. Son dönem böbrek yetmezlikli
hastalarda yaşam sürvivalleri artmaktadır. Bu nedenle
kullanılacak KDY'nun oluşturulması iyi bir planlamayı ve
doğru seçeneğin saptanmasını gerektirir (2,3).

Çalışmamızda NAVF ve GAVF'lerin sürvilerini ve
sürviye etki eden faktörleri retrospektif bir çalışmayla
inceledik.

MATERYAL VE METOD
Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hemodiyaliz

ünitesinde iki yıldan daha uzun süre hemodiyalize
giren 34 hastada (18 kadın, 16 erkek) 54 KDY'nun (40
AVF, 14 GAVF) sürvileri, lokalizasyonlan, kullanım

dışı kalma nedenleri, hastaların klinik ve demografik
özellikleri, retrospektif olarak araştırıldı.

Klinik ve demografik özellikler hastanın KDY'nu
kullandığı dönem için incelendi. Primer renal hastalık, 6
(%17.65) hastada diyabetik nefropati, 1 (%2.90) hastada
damarsal hastalık, 10 (%29.45) hastada kronik interstisyel
nefrit, 8 (%23.50) hastada glomerulonefrit, 6 (%17.65)
hastada diğer nedenler iken, 3 (%8.82) hastada neden belli
değildi.

Çalışmaya alınan 34 hastanın özellikleri Tablo 1 'de
gösterilmiştir. Hastalardan 32'si (%94.1) haftada 3 kez,
2'si (%5.9) haftada 2 kez bikarbonatlı diyalizatlarla 300
mi /dk akım hızı ve 500 mi /dk diyalizat akım hızıyla
diyalize giriyordu. Eritropoetin kullanan hasta sayısı 17 (%
50), antihipertansif ilaç kullanan hasta sayısı 31 (%91) idi.
Bütün hastalarda hemodiyalizde standart heparinizasyon
kullanılıyordu. Her diyaliz seansında 2 litreden daha fazla
sıvı çekilen hasta sayısı ise 32 (%94.1) idi.

Toplam 54 kalıcı damar yolunun primer renal
hastalıklara göre dağılımı Tablo 2'de gösterilmiştir.

Bulguların istatistiki yorumlan için Mann-Whitney-
U, Fisher exact X2 ve Yates tarafından düzeltilmiş X2

testleri kullanıldı.

Tablo 1. Hastaların KDY tipine göre özellikleri

Cinsiyet (E/K)

Yaş (yıl)

Diyaliz süresi (ay)

Hemoglobin (gr/dl)

Trombosit (xlO3/mm3)

Bütün hastalar (n=34)

16/18

48± 11 (22-68)

50+28(24-132)

9,5±1.7(5,5-13)

220±89.5(88-490)

NAVF (n=40)

15E/13K

48±11 (22-68)

52+29(24-132)

9.5+1.8(5.5-13)

216.7±88.7(88-490)

GAVF (n=14)

2E/6K

50±9 (36-60)

57±35 (24-132)

9.8+1.1 (7.8-11.4)

224.8+83 (109-392)

Tablo 2. GAVF ve NAVF'lerin primer renal hastalıklara göre dağılımı

GAVF Fonksiyone

Tromboz

Toplam

NAVF Fonksiyone

Tromboz

Anevrizma

Toplam

DNP

1 (%7.1)

3(%21.5)

4 (%28.6)

4(%10)

2 (%5)

2 (%5)

8 (%20)

KIN

1 (%7.1)

1 (%7.1)

2 (%14.2)

8 (%20)

2 (%5)

0 (%0)

10(%25)

GN

2(%14.2)

0 (%0)

2 (%14.2)

10(%25)

1 (%2.5)

1 (%2.5)

12 (%30)

DN

2(%14.2)

4 (%28.6)

6(%42.8)

6(%15)

3 (%7.5)

1 (%2.5)

10(%25)

TOPLAM

6 (%42.8)

8 (%57.2)

14(%100)

28 (%70)

8 (%20)

4(%10)

10(%100)
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BULGULAR
Toplam NAVF sayısı 40 (%74), GAVF sayısı 14

(%26)'dü. KDY 19 hastada bir, 11 hastada iki, 3
hastada üç ve 1 hastada dört idi. Halen hemodiyalize
28 hasta (%82.4) NAVF, 6 hasta (%17.6) GAVF ile
giriyordu.

KDY survivalleri, 40 NAVF için 33.07±22.54
(6-88) ay, 14 GAVF için 26.71±15.13(11-64) aydı.
Survivaller arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p=
0,53). Tromboz gelişen 8 NAVF'ün ortalama ömürleri
22.5±8.9 (10-38) ay, 8 GAVF'ün ortalama ömürleri ise
23.2±13.2 (11-40) aydı. Aralarında istatistiksel anlamlı
fark yoktu (p= 0,87).

Kalıcı damar yolları kendi aralarında
değerlendirildiğinde; 40 NAVF'den 8'inde (%20)
tromboz gelişmişken, 14 GAVF'den 8'inde (%57)
tromboz gelişmiş olarak bulundu. Tromboz
GAVF'lerde daha yüksek oranda idi. Aralarında
istatistiksel anlamlı fark vardı (p< 0.05). Ayrıca 4
NAVF'li hastada anevrizma gelişmiş ve anevrizektomi
uygulanarak yeni NAVF yapılmıştı. GAVF'li
hastalarda anevrizmaya rastlanmadı. Komplikasyon
gelişme açısından karşılaştırıldığında toplam 12
NAVF'de komplikasyon gelişirken (%30), 8 GAVF'
de komplikasyon gelişmişti (%57). GAVF 'de
komplikasyon sıklığı daha fazla olmakla birlikte
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.108). Tablo 3'te
KDY'larında tromboz ve komplikasyon gelişme
oranları gösterilmiştir.

Tablo 3. KDY'larında komplikasyon oranları

Fonksiyone

Tromboz

Anevrizma

Toplam

GAVF

6 (%42.8)

8 (%57.2)

0 (%0)

14(%100)

NAVF

28 (%70)

8 (%20)

4(%10)

40(%100)

p=0.108 Toplam non-fonksiyone olma oranları GAVF (%57.2),
NAVF (% 30), p<0.005 Tromboz gelişme oranları GAVF (%57.2),
NAVF (%20)

Kırk NAVF 29 hastaya açılmıştı. Bunlardan 16
NAVF (%40) 13 kadına, 24 NAVF (%60) 15 erkeğe
yapılmıştı. Kadınların yaş ortalaması 46±12 (22-67) yıl,
erkeklerin yaş ortalaması 49±11 (25-68) yıldı. Kadınlarda
2 (% 12,50) NAVF'de tromboz gelişirken, 1(%6.25)
NAVF'de anevrizektomi uygulanmıştı. Erkeklerde 6 (%
25) NAVF'de tromboz gelişmişti. Üç (%12.5) NAVF'e
anevrizektomi uygulanmıştı. Non-fonksiyone olan
NAVF'de cinsiyetler arasında istatistiksel anlamlı fark
yoktu (p=0,10).

Toplam 14 GAVF'den, 11 'i (%78.5) 6 kadın hastaya,
3'ü (%21.5) 2 erkek hastaya açılmıştı. Tromboz gelişen 8
GAVF'den 7'si (%63.6) kadınlarda, l'i (%33.3)
erkeklerde idi. Tromboz gelişen GAVF'de cinsiyetler
arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p= 0.383).
Cinsiyetlere göre KDY'larında tromboz gelişme oranlan
Tablo 4'de gösterilmiştir. Kadınlarda GAVF kullanımı
(%78.6) erkeklere (%21.4) göre daha sık buna karşın
NAVF kullanımı erkeklerde (%60) kadınlardan (%40)
daha sıktı. Cinsiyetler arasında kullanılan KDY tipi
açısından istatistiksel anlamlı fark vardı (p=0.014).

Tablo 4. Cinsiyetlere göre KDY'larında kullanım dışı kalma
oranları

NAVF (n=40)

GAVF(n=14)

Kadın (NAVF
n=16, %40)
(GAVFn=ll,

%78.6)

3 (%18.75)

7 (%63.6)

Erkek (NAVF
n=24, %60)
(GAVF n=3,

%21.4)

9 (%37.50)

1 (%33.3)

P

=0,10

=0.38

Tromboz gelişen NAVF'ü olan hastaların
hemoglobin düzeyleri 9.3±1.4 (7-11.5) ile NAVF'ü
hiç tıkanmayan hastaların hemoglobin düzeyleri 9.4±2
(5.5-13) arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu
(p=1.00). Trombosit sayıları ( 227000±72000
(147000-341000) 215000±103000 (88000-490000) )
arasında da istatistiksel anlamlı fark bulunmadı
(p=0.54).

Radiosefalik 22 NAVF'den 6'sı (%27.2)
(lanevrizma, 5 tromboz), brakiosefalik 18 NAVF'den
6'sı (%33.3) (3 anevrizma, 3 tromboz) non-fonksiyone
hale gelmişti. Aralarında istatistiksel anlamlı fark
yoktu (p>0,90).

Sonuç olarak NAVF ile GAVF survivalleri
benzerdi bulundu. Trombozlar GAVF'lerde anlamlı
olarak daha sık total komplikasyon gelişme açısından
NAVF'de daha az komplikasyon görülmekle birlikte
istatistiksel anlamlı fark bulunmadı. GAVF kadınlarda
daha sık, NAVF erkeklerde daha sık olarak
kullanılmaktaydı. Cinsiyetin, lokalizasyonun,
hemoglobin ve trombosit değerlerinin tromboz
gelişmesinde anlamlı bir etkisi bulunmadı.

TARTİŞMA
Kronik hemodiyaliz hastalarında KDY

oluşturulması önemli bir sorun olarak günümüzde de
devam etmektedir. Hemodiyaliz hastalarının büyük bir
kısmı yaşlı, aterosklerotik, diyabetik yada sistemik bir
vaskulopatisi olan hastalardır (4,5). KDY oluşturulması ve
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meydana gelen komplikasyonların tedavisi morbidite ve
maliyetin önemli bir kısmını oluşturmakta, hastaneye yatış
nedenlerinin de başında gelmektedir(6,7).

KDY olarak 1960'larda Brescia ve Cimino
tarafından NAVF tarif edilmiş, 1970'lerde ise yapay
GAVF'ler kullanıma girmiştir. Son yıllarda kalıcı santral
venöz kateterler de KDY olarak kullanılmaya başlanmıştır
(2,5).

KDY seçimi hasta özelliklerine göre değişmekte,
primer böbrek hastalığı, diyabetes mellitus,
kardiyovasküler hastalıklar gibi ilave hastalıkların varlığı
seçimde etkili olmaktadır. Değişik ülkelerde hasta
populasyonunun özelliklerine bağlı olarak KDY kullanım
oranlan farklıdır. Amerika Birleşik Devletleri'nde değişik
serilerde NAVF oranı %15-30, GAVF oranı %50-80 ve
kalıcı kateter oranı %20, Kanada'da NAVF %52, GAVF
%25, İspanya'da NAVF %87, GAVF %13, Hollanda'da
GAVF %30 olarak bildirilmektedir (2,6,8,12).

Ülkemizde NAVF oranı %88, GAVF oranı %2.5,
venöz kateter kullanımı %9.1 olarak verilmektedir (9).
Serimizde NAVF %74, GAVF ise %26 olarak bulundu.

NAVF genellikle ilk ve en sık tercih edilen
KDY'dur. Bunda maliyetin daha düşük olması, ilave bir
malzemeye ihtiyaç duyulmaması gibi faktörler etkilidir.
Ayrıca değişik serilerde komplikasyon gelişme açısından
GAVF'ye göre daha iyi olduğu ifade edilmekte ve altın
standart olarak kabul görmektedir (10,11,13).

NAVF için % 30'a varan erken başarısızlık en
önemli handikapı oluştururken, matur NAVF'lerde
tromboz gelişimi ve anevrizma oluşması karşılaşılan diğer
önemli iki komplikasyondur. Tromboz gelişiminde
özellikle yavaş akım epizodları etkili olmaktadır.
GAVF'lerde erken başarısızlık NAVF'den daha az
karşılaşılan bir komplikasyon olmasına karşın özellikle
tromboz gelişmesi NAVF'ye gore daha sıktır. Bunda
anastomoz yerinde ve proksimaldeki venlerde yer alan,
venöz akımı engelleyecek darlıklar en önemli nedeni
oluştururlar. Greft enfeksiyonları, kanamalar GAVF'de
görülen diğer komplikasyonlardır (4,14,15).

Çalışmamızda GAVF'lerde tromboz gelişme
oranını NAVF'lerden anlamlı olarak daha yüksek bulduk.
Bütün komplikasyonlar açısından karşılaştırıldığında oran
olarak NAVF'de daha az komplikasyon görülmekle
beraber bu GAVF'ye gore istatistiksel olarak anlamlı bir
fark oluşturmuyordu.

NAVF ve GAVF survileri incelendiğinde NAVF
sürvileri daha uzun bulundu. Fakat bu fark istatistiksel
olarak anlamlı değildi. Bu konuda yapılan çalışmalarda
değişik veriler mevcuttur. Bazı yazarlar NAVF ve GAVF
sürvilerini benzer bulmuşlarken NAVF sürvilerinin daha
uzun olduğunu ifade eden yazarlar da vardır (3,7,11).

NAVF ve GAVF yaşam süreleri değişik serilerde
ortalama 2 ile 4 yıl arasında bildirilmekle birlikte 12 yıl ve
daha fazla çalışan NAVF'ler rapor edilmiştir( 12-14).
Bizim çalışmamızda NAVF'ler için ortalama 34 ay
GAVF'ler için ortalama 26 aylık sürviler saptanmıştır.
Halen yaşayan en uzun süreli NAVF 88 ay, GAVF ise 64
aydı.

Kadınlarda erkeklere göre daha sık komplikasyon
geliştiğini gösteren bir çalışmaya (15) karşın bizim
serimizde cinsiyetler arasında komplikasyon gelişmesi
açısından farklılık yoktu. GAVF kullanımı kadınlarda
anlamlı olarak daha yaygındı.

NAVF'ler lokalizasyonlarına göre incelendiğinde
radiosefalik yerleşimli olanlarda oran olarak daha az
komplikasyon gelişmişti Ancak istatistiksel anlamlı fark
saptanmadı.

Değişik çalışmalarda diyabetik hastalarda tromboz
gelişme riski yüksek olarak bulunmuştur. Bunun dışında
diğer etyolojilerde primer damar problemleri olan hastalar
hariç komplikasyon gelişmesi açısından önemli farklılık
bildirilmemektedir. (3,17). Biz diyabetik nefropatili
hastalarda da sık tromboz saptadık. Ancak istatistiksel
değerlendirmede bu anlamlı fark oluşturmuyordu.
Özellikle bunun bizim serimizde diyabetli hasta sayısının
az olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.

Yaşı 65'in üzerinde olan hastalarda KDY
komplikasyonları genç hastalara göre belirgin olarak
artmış olarak bulunmuştur. Yaş küçüldükçe komplikasyon
oranı giderek azalmaktadır (6). Bizim serimizde yaş
ortalaması 50'nin altında ve 65 yaş üzeri hasta sayısı azdı.

Risk taşıyanlarda ve klinik olarak problem
oluşanlarda fizik muayenenin yanısıra anjiografi yada
doppler ultrasonografı gibi görüntüleme yöntemleri
kullanılarak kalıcı damar yollarında oluşacak trombozlan
azaltmak mümkün olabilir. Önceden saptanan stenozlar
cerrahi yada balon anjiyoplasti yöntemleri ile açılabilir
(18,19).

Komplikasyon oranının en aza indirilmesi için ön kol
venleri korunmalı, geçici kateter kullanımında
lokalizasyon için seçici olunmalıdır. Mümkün olursa hasta
hemodiyalize başlamadan önce KDY oluşturulmalıdır(19).

Sonuç olarak hemodiyaliz için yeterli kan akımını
sağlayacak ideal bir KDY en az komplikasyonlu, uzun
ömürlü ve maliyeti en düşük olandır. Ancak bu ideal KDY
henüz tam olarak bulunamamıştır. Gerek ilave maliyet
getirmemesi, gerek daha az oranda tromboz gelişmesi
nedeniyle ilk tercih edilecek kalıcı damar yolu
NAVF'olarak görülmektedir. KDY oluşturulurken
hastanın klinik özellikleri, risk faktörleri dikkate alınmalı,
en az morbidite ve en az maliyet için dikkatli,
multidisipliner ve planlı bir çalışma yapılmalıdır.
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