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OZET

Amacg: Kronik hemodiyaliz hastalarinda kalici
damar yolu (KDY) problemleri morbiditeyi arttiran en
yaygin komplikasyonlardir. Bu hastalarda hastaneye
yatislarin %20'den daha  fazlasi KDY  yolu
komplikasy onlarina  baghdir. Tromboz, kanama,

enfeksiyon, anevrizma stk karsilasilan
komplikasyonlardir. KDY tipini  belirlemede  etkili
olacagini diistinerek hemodiyaliz merkezimizde

kullanilan nativ arteriyovenozfistiil (NAVF) ‘ler ve greft
arteriyovenoz fistiil (GA VF) lerde komplikasyon ve siirvi
acisindan bir farklilik olup olmadigint arastirdik.

Materyal ve Metod: Iki yildan daha uzun siire
hemodiyalize giren 34 hastada (18 kadin, 16 erkek) toplam
54 KDY ( 40 NAVF ve 14 GAVF)nun siirvileri,
lokalizasyonlar, kullanim disi kalma nedenleri, hastalarin
klinik ve demografik ozellikleri retrospektif olarak incelendi.
Stirviye etki eden faktorler, KDY tiplerine gore
komplikasyon oranlari degerlendirildi. Bulgularin istatistiki
yorumlart icin Mann-IVhitney-U, Fisher exact X° ve Yates
tarafindan diizeltilmis X’ testleri kullanildr.

Bulgular: NAVF ile GAVF siirvivalleri farkh
degildi (p=0.87). Tromboz gelisme oranlari GAVF'lerde
daha yiiksek orandaydi (p<0.005). Total komplikasyon
gelisme acisindan KDY'lart  arasinda farkililik yoktu
(p=0.108). Cinsiyetin, lokalizasyonun, hemoglobin ve
trombosit  degerlerinin  tromboz  gelismesinde  etkisi
bulunmadi.

Tartisma: Hemodiyaliz igin yeterli kan akimini
saglayacak ideal bir KDY en az komplikasyonlu, uzun
omiirlii ve maliyeti en diisiik olandir. Gerek maliyetinin
daha diisiik olmasi, gerek daha az oranda tromboz
gelismesi nedeniyle ilk tercih edilecek kalici damar yolu
NAVFolarak  goriilmektedir. KDY  olusturulurken
hastanin  klinik  ozellikleri, risk faktorleri dikkate
alinmali, en az morbidite ve en az maliyet icin dikkatli,
multidisipliner ve planli bir calisma yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Kronik renal yetmezlik,
hemodiyaliz, kalict 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 conduitfor
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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GIRIS

Son donem bobrek yetmezlikli hastalarda
hemodiyaliz islemi icin vaskiiler sisteme kolaylikla ve
tekrar girilebilecek bir yol gereklidir. KDY olarak, NAVF
GAVF ve kalici hemodiyaliz kateterleri (KHK)
kullanilmaktadir (1).

KDY ilgili komplikasyonlar kronik hemodiyaliz
programindaki hastalarda en biiyiik morbidite nedeni olup,
hastanede yatma siuiresini  ve maliyeti arttirirlar.
Olusabilecek komplikasyonlarm Onceden saptanmasi ve
gerekli onlemlerin alinmasi morbidite ve maliyeti 6nemli
Olgiide azaltacaktir. Son donem bobrek yetmezlikli
hastalarda yasam siirvivalleri artmaktadir. Bu nedenle
kullanilacak KDY'nun olusturulmasi iyi bir planlamay1 ve
dogru secenegin saptanmasini gerektirir (2,3).

Calismamizda NAVF ve GAVF'lerin siirvilerini ve
sirviye etki eden faktorleri retrospektif bir c¢aligsmayla
inceledik.

MATERYAL VE METOD

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hemodiyaliz
unitesinde iki yildan daha uzun slire hemodiyalize
giren 34 hastada (18 kadin, 16 erkek) 54 KDY'nun (40
AVF, 14 GAVF) survileri, lokalizasyonlan, kullamim

Tablo 1. Hastalarin KDY tipine gore o6zellikleri

dist kalma nedenleri, hastalarin klinik ve demografik
ozellikleri, retrospektif olarak arastirildi.

Klinik ve demografik Ozellikler hastanin KDY'nu
kullandigr dénem i¢in incelendi. Primer renal hastalik, 6
(%17.65) hastada diyabetik nefropati, 1 (%2.90) hastada
damarsal hastalik, 10 (%29.45) hastada kronik interstisyel
nefrit, 8 (%23.50) hastada glomerulonefrit, 6 (%17.65)
hastada diger nedenler iken, 3 (%8.82) hastada neden belli
degildi.

Calismaya alinan 34 hastanin 6zellikleri Tablo 1 'de
gosterilmistir. Hastalardan 32'si (%94.1) haftada 3 kez,
2'si (%5.9) haftada 2 kez bikarbonatli diyalizatlarla 300
mi /dk akim hizi ve 500 mi /dk diyalizat akim hiziyla
diyalize giriyordu. Eritropoetin kullanan hasta sayis1 17 (%
50), antihipertansifila¢ kullanan hasta sayist 31 (%91) idi.
Biitlin hastalarda hemodiyalizde standart heparinizasyon
kullaniliyordu. Her diyaliz seansinda 2 litreden daha fazla
sivi gekilen hasta sayist ise 32 (%94.1) idi.

Toplam 54 kalic1i damar yolunun primer renal
hastaliklara gore dagilimi Tablo 2'de gosterilmistir.

Bulgularin istatistiki yorumlan i¢in Mann-Whitney-
U, Fisher exact X° ve Yates tarafindan diizeltilmis X’
testleri kullanildi.

Biitiin hastalar (n=34)

NAVF (n=40) GAVF (n=14)

Cinsiyet (E/K) 16/18

Yas (yil) 48+ 11 (22-68)
Diyaliz siiresi (ay) 50+28(24-132)
Hemoglobin (gr/dl) 9,5+1.7(5,5-13)
Trombosit (xIO0°/mm’) 220+89.5(88-490)

15E/13K 2E/6K
5049 (36-60)

57+35 (24-132)

48+11 (22-68)
52+29(24-132)
9.5+1.8(5.5-13) 9.8+1.1 (7.8-11.4)

216.7£88.7(88-490) 224.8+83 (109-392)

Tablo 2. GAVF ve NAVF'lerin primer renal hastaliklara gore dagilimi

DNP KIN GN DN TOPLAM
GAVF Fonksiyone 1(%7.1) 1(%7.1) 2(%14.2) 2(%14.2) 6 (%42.8)
Tromboz 3(%21.5) 1(%7.1) 0 (%0) 4 (%28.6) 8 (%57.2)
Toplam 4 (%28.6) 2 (%14.2) 2 (%14.2) 6(%42.8) 14(%100)
NAVF Fonksiyone 4(%10) 8 (%20) 10(%25) 6(%15) 28 (%70)
Tromboz 2 (%5) 2 (%5) 1 (%2.5) 3(%7.5) 8 (%20)
Anevrizma 2 (%5) 0 (%0) 1(%2.5) 1 (%2.5) 4(%10)
Toplam 8 (%20) 10(%25) 12 (%30) 10(%25) 10(%100)
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BULGULAR

Toplam NAVF sayis1 40 (%74), GAVF sayisi 14
(%26)'dii. KDY 19 hastada bir, 11 hastada iki, 3
hastada ti¢ ve 1 hastada dort idi. Halen hemodiyalize
28 hasta (%82.4) NAVF, 6 hasta (%17.6) GAVF ile
giriyordu.

KDY survivalleri, 40 NAVF igin 33.071+22.54
(6-88) ay, 14 GAVF igin 26.71£15.13(11-64) aydi.
Survivaller arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p=
0,53). Tromboz gelisen 8§ NAVF'in ortalama omuirleri
22.5+8.9 (10-38) ay, 8 GAVF'iin ortalama omdirleri ise
23.2+13.2 (11-40) aydi. Aralarinda istatistiksel anlaml
fark yoktu (p= 0,87).

Kalici damar yollar1 kendi aralarinda
degerlendirildiginde; 40 NAVF'den 8'inde (%20)
tromboz gelismisken, 14 GAVF'den 8'inde (%57)
tromboz gelismis olarak bulundu. Tromboz
GAVF'lerde daha yiiksek oranda idi. Aralarinda
istatistiksel anlamli fark vardi (p< 0.05). Ayrica 4
NAVF'li hastada anevrizma gelismis ve anevrizektomi
uygulanarak yeni NAVF yapilmisti.  GAVF'li
hastalarda anevrizmaya rastlanmadi. Komplikasyon
gelisme acisindan  karsilastirildiginda  toplam 12
NAVF'de komplikasyon gelisirken (%30), 8 GAVF'
de komplikasyon gelismisti (%57). GAVF ‘'de
komplikasyon sikligi daha fazla olmakla birlikte
istatistiksel olarak fark yoktu (p=0.108). Tablo 3'te
KDY'larinda tromboz ve komplikasyon gelisme
oranlari gosterilmistir.

Tablo 3. KDYlarinda komplikasyon oranlarn

GAVF NAVF
Fonksiyone 6 (%42.8) 28 (%70)
Tromboz 8 (%57.2) 8 (%20)
Anevrizma 0 (%0) 4(%10)
Toplam 14(%100) 40(%100)

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

Kirk NAVF 29 hastaya acilmigti. Bunlardan 16
NAVF (%40) 13 kadina, 24 NAVF (%60) 15 erkege
yapilmisti. Kadinlarin yag ortalamast 46+12 (22-67) yil,
erkeklerin yag ortalamasi 49111 (25-68) yildi. Kadinlarda
2 (% 12,50) NAVF'de tromboz gelisirken, 1(%6.25)
NAVF'de anevrizektomi uygulanmusti. Erkeklerde 6 (%
25) NAVF'de tromboz gelismisti. Uc (%12.5) NAVF'e
anevrizektomi  uygulanmisti.  Non-fonksiyone olan
NAVF'de cinsiyetler arasinda istatistiksel anlamh fark
yoktu (p=0,10).
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Toplam 14 GAVF'den, 11 (%78.5) 6 kadin hastaya,
3'0 (%21.5) 2 erkek hastaya acilmisti. Tromboz gelisen 8
GAVF'den 7'si (%63.6) kadmlarda, 1'i (%33.3)
erkeklerde idi. Tromboz gelisen GAVF'de cinsiyetler
arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu (p= 0.383).
Cinsiyetlere gore KDY'larinda tromboz gelisme oranlan
Tablo 4'de gosterilmistir. Kadinlarda GAVF kullanimi
(%78.6) erkeklere (%21.4) gore daha sik buna karsin
NAVF kullanimi erkeklerde (%60) kadinlardan (%40)
daha sikti. Cinsiyetler arasmnda kullanilan KDY tipi
acisindan istatistiksel anlamli fark vardi (p=0.014).

Tablo 4. Cinsiyetlere gore KDY'larinda kullanim dis1 kalma
oranlart

Kadn (NAVF  Erkek (NAVF

n=16, %40) n=24, %60) P
(GAVFn=ll, (GAVF n=3,
%78.6) %21.4)
NAVF (n=40) 3 (%18.75) 9 (%37.50) =0,10
GAVF(n=14) 7 (%63.6) 1 (%33.3) =0.38
Tromboz gelisen NAVFTU olan hastalarin

hemoglobin diizeyleri 9.3+1.4 (7-11.5) ile NAVF'1
hi¢ tikanmayan hastalarin hemoglobin diizeyleri 9.4+2
(5.5-13) arasinda istatistiksel anlamli fark yoktu
(p=1.00). Trombosit sayilart ( 22700072000
(147000-341000) 215000103000 (88000-490000) )
arasinda da istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p=0.54).

Radiosefalik 22 NAVF'den 6's1 (%27.2)
(lanevrizma, 5 tromboz), brakiosefalik 18 NAVF'den
6's1 (%33.3) (3 anevrizma, 3 tromboz) non-fonksiyone
hale gelmisti. Aralarinda istatistiksel anlamli fark
yoktu (p>0,90).

Sonug¢ olarak NAVF ile GAVF survivalleri
benzerdi bulundu. Trombozlar GAVF'lerde anlaml
olarak daha sik total komplikasyon gelisme agisindan
NAVF'de daha az komplikasyon goriilmekle birlikte
istatistiksel anlamli fark bulunmadi. GAVF kadinlarda

daha sik, NAVF erkeklerde daha sik olarak
kullanilmaktaydi.  Cinsiyetin, lokalizasyonun,
hemoglobin ve trombosit degerlerinin tromboz
gelismesinde anlamli bir etkisi bulunmadi.
TARTISMA
Kronik hemodiyaliz hastalarinda KDY

olusturulmast 6nemli bir sorun olarak gliniimiizde de
devam etmektedir. Hemodiyaliz hastalarmin biiylik bir
kismu yagli, aterosklerotik, diyabetik yada sistemik bir
vaskulopatisi olan hastalardir (4,5). KDY olusturulmasi ve



meydana gelen komplikasyonlarin tedavisi morbidite ve
maliyetin onemli bir kismimi olusturmakta, hastaneye yatig
nedenlerinin de basinda gelmektedir(6,7).

KDY olarak 1960'larda Brescia ve Cimino
tarafindan NAVF tarif edilmis, 1970'lerde ise yapay
GAVF'ler kullamma girmistir. Son yillarda kalic1 santral
venoz kateterler de KDY olarak kullanilmaya baslanmustir
2,5).

KDY secimi hasta ozelliklerine gore degismekte,
primer bobrek hastaligi, diyabetes mellitus,
kardiyovaskiiler hastaliklar gibi ilave hastaliklarin varligt
secimde etkili olmaktadir. Degisik tlkelerde hasta
populasyonunun ozelliklerine bagh olarak KDY kullanim
oranlan farklidir. Amerika Birlesik Devletleri'nde degisik
serilerde NAVF oram1 %15-30, GAVF oram1 %50-80 ve
kalic1 kateter oranm1 %20, Kanada'da NAVF %52, GAVF
%25, Ispanya'da NAVF %87, GAVF %13, Hollanda'da
GAVF %30 olarak bildirilmektedir (2,6,8,12).

Ulkemizde NAVF oram %88, GAVF oran1 %2.5,
venoz kateter kullammu %9.1 olarak verilmektedir (9).
Serimizde NAVF %74, GAVF ise %26 olarak bulundu.

NAVEF genellikle ilk ve en sik tercih edilen
KDY'dur. Bunda maliyetin daha diisiik olmasi, ilave bir
malzemeye ihtiyagc duyulmamasi gibi faktorler etkilidir.
Ayrica degisik serilerde komplikasyon gelisme agisindan
GAVF'ye gore daha iyi oldugu ifade edilmekte ve altin
standart olarak kabul gérmektedir (10,11,13).

NAVF icin % 30'a varan erken basarisizlik en
onemli handikapr olustururken,  matur NAVF'lerde
tromboz gelisimi ve anevrizma olugmasi karsilagilan diger
onemli  iki komplikasyondur. Tromboz gelisiminde
ozellikle yavas akim epizodlart etkili olmaktadir.
GAVF'lerde erken basansizik NAVF'den daha az
karsilagilan bir komplikasyon olmasma karsin Ozellikle
tromboz gelismesi NAVF'ye gore daha siktir. Bunda
anastomoz yerinde ve proksimaldeki venlerde yer alan,
venOz akimi engelleyecek darliklar en o6nemli nedeni
olustururlar. Greft enfeksiyonlari, kanamalar GAVF'de
goriilen diger komplikasyonlardir (4,14,15).

Calismamizda GAVF'lerde tromboz gelisme
oranint NAVF'lerden anlamh olarak daha yiiksek bulduk.
Biitiin komplikasyonlar agisindan karsilastirildiginda oran
olarak NAVF'de daha az komplikasyon goriilmekle
beraber bu GAVF'ye gore istatistiksel olarak anlamli bir
fark olusturmuyordu.

NAVF ve GAVF survileri incelendiginde NAVF
sirvileri daha uzun bulundu. Fakat bu fark istatistiksel
olarak anlamh degildi. Bu konuda yapilan calismalarda
degisik veriler mevcuttur. Bazi yazarlar NAVF ve GAVF
stirvilerini benzer bulmuglarken NAVF siirvilerinin daha
uzun oldugunu ifade eden yazarlar da vardir (3,7,11).
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NAVF ve GAVF yasam siireleri degisik serilerde
ortalama 2 ile 4 yil arasinda bildirilmekle birlikte 12 yil ve
daha fazla calisan NAVF'ler rapor edilmistir( 12-14).
Bizim calismamizda NAVF'ler icin ortalama 34 ay
GAVF'ler icin ortalama 26 ayhk stirviler saptanmustir.
Halen yasayan en uzun siireli NAVF 88 ay, GAVF ise 64
aydL

Kadinlarda erkeklere gore daha sik komplikasyon
gelistigini gosteren bir calismaya (15) karsin bizim
serimizde cinsiyetler arasinda komplikasyon gelismesi
acisindan farkhilik yoktu. GAVF kullanimi  kadinlarda
anlamh olarak daha yaygindi.

NAVF'ler lokalizasyonlarina gore incelendiginde
radiosefalik yerlesimli olanlarda oran olarak daha az
komplikasyon gelismisti Ancak istatistiksel anlamli fark
saptanmadi.

Degisik calismalarda diyabetik hastalarda tromboz
gelisme riski yiiksek olarak bulunmustur. Bunun diginda
diger etyolojilerde primer damar problemleri olan hastalar
haric komplikasyon gelismesi acisindan 6nemli farklilik
bildirilmemektedir. (3,17). Biz diyabetik nefropatili
hastalarda da sik tromboz saptadik. Ancak istatistiksel
degerlendirmede bu anlamhi fark olusturmuyordu.
Ozellikle bunun bizim serimizde diyabetli hasta sayisiin
az olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Yast 65'in  lizerinde olan hastalarda KDY
komplikasyonlart geng hastalara gore belirgin olarak
artmug olarak bulunmustur. Yas kiiciildiikce komplikasyon
orami giderek azalmaktadir (6). Bizim serimizde yas
ortalamasi 50'nin altinda ve 65 yas lizeri hasta sayis1 azdi.

Risk tastyanlarda ve klinik olarak problem
olusanlarda fizik muayenenin yanisira anjiografi yada
doppler ultrasonografi gibi gortintlileme yontemleri
kullanilarak kalici damar yollarinda olusacak trombozlan
azaltmak miimkiin olabilir. Onceden saptanan stenozlar
cerrahi yada balon anjiyoplasti yontemleri ile acilabilir

(18,19).
Komplikasyon oraninin en aza indirilmesi icin 6n kol
venleri korunmali, gecici kateter kullaniminda

lokalizasyon igin segici olunmalidir. Miimkiin olursa hasta
hemodiyalize baslamadan 6nce KDY olusturulmahdir(19).
Sonug olarak hemodiyaliz icin yeterli kan akimimn
saglayacak ideal bir KDY en az komplikasyonlu, uzun
Omiirli ve maliyeti en diigiik olandir. Ancak bu ideal KDY
hentiz tam olarak bulunamamigtir. Gerek ilave maliyet
getirmemesi, gerek daha az oranda tromboz gelismesi
nedeniyle ilk tercih edilecek kalict damar yolu
NAVFolarak  goriilmektedir. KDY  olusturulurken
hastanin klinik ozellikleri, risk faktOrleri dikkate alinmali,
en az morbidite ve en az maliyet icin dikkatli,
multidisipliner ve planl bir calisma yapilmalidir.
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