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GIRIS

Diyaliz tedavisi, insanlik taiihi boyunca son evre bibrek hastaliginin
(SEBH) tedavisinde yapilan en énemli asamadir. Dr. Willem ] Kolff, 1943
yilinda selofan membranli ilk hemodiyaliz makinasim gelistirdi (1). Bu olanagmn
klinikte uygulanmasi, hemodiyaliz i¢in hasta kamni diyalizérden gecirmek ve
tekrar hastaya vermek igin, hastanin arter ve ven’ine cam kaniiller yerlestirilmesi
ve diyaliz seans: tamamlandiktan sonra damarlarn baglanmasim gerektirdiginden,
vasamsal Snemi olan akut bdbiek yetmezlikli hastalarla sl kaldi Diyaliz
tedavisinin daha ¢ok sayida son evre bobiek hastaltkli hastalarm hizmetine
sunulmasi i¢in onyedi yil beklemek gerekti 1960 yilinda Quinton ve atkad.aslan
(2) arteryel dolasimdan kam alip diyalizérden gecirdikten sonra venéz dolasima
vermek igin, arter ve ven’e silastik ttiplere bagl kaniiller yerlestirdiler. Diyaliz
seanslarn arasinda silastik tiipler, daha sonraki divaliz seansma kadar teflon
konnektorlerle birbirine baglanarak, kamn viicut disinda dolasiminin saglandig
“eksternal sant”lar uygulamaya aktanldi Bu yéntem, diyaliz tedavisi
uygulamasina dikkate deger bir 1ahatlik getirdi ise de teflon kanil uygulanan
damarlarda kanama, infeksiyon ve tromboz olugumunun ¢ok yviiksek olmasi ve
cksternal gsantin agik kalim oranlannin ortalama altr ay1 asmamasi nedeni ile
dolagima ulagim bdlgelerinin tilkenmesi sorununa ¢are olamadi (3) Eksternal sant
uygulamasi ile arteryo-vendz baglanti olusturularak arteryel kamn vensz sisteme
aktartlmasimn ciddi sonuglar dogurmadif anlasilinca, yeterli hemodivaliz i¢in;

a) Diyaliz makinasina en az 200 ml/dk kan saglayan ve aym miktar
kanin vendz sisteme dondiiriilmesine olanak veren,

b) Hemodiyaliz kaniillerinin kolayca yetlestirilebilecegi yiizeyellikte
olan,

¢) Acil kosullarda uygulamadan hemen sonra kullamlabilen,

d)  Kronik olgularda siirekli ve giivenle kullanabilen,

e}  Acik kalim siiresi uzun, komplikasyon oram diisiik ve maliyet-etkin
yontemler aranmaya baglandi (98). Bu konudaki g¢alismalar Biescia ve

arkadaslarmin  (4) el bilegi diizeyinde aradialis ile v.cephalica arasinda

gergeklestirdikleri otojen arterio-ventz fistiill’ii tammlamalart ve hemodiyaliz




tedavisinde dolagima ulasim yolu olarak 1966 yilinda kullanmalan ile ¢ok dnemli
bir asama gergeklestirildi..

Hayli umut veren konudaki bu gelismenin,

a)  Akut bobrek yetmezligi geligenlerde hemodiyaliz uygulamast,

b) Dolagmma ulasim vyolu agilanlarda, fistiil olgunlagmadan dnce
diyaliz gereksinimi dogmasi,

c)  Periton diyaliz kateteri degistirildikten sonra periton’un istirahate
alinmass,

d)  Peritonit nedeni ile periton diyaliz kateterinin ¢ekilmesi,

e) - Bobrek naklinden sonta olugabilen siddetli rejeksiyonun
hemodiyaliz gerektitmesi (5) kosullarinda vyetersiz kalmasi, arastumacilarr ve
SEBH’nin tedavisine goniil verenleri yeni arayislara zorladi, Bu gereksinim, son
evre bdbrek yetmezliginin yukanda belirtilen kosullarina ek olarak asii ilag
aliminda ve int'z)ksikasyonlatda hemodiyaliz uygulamasina olanak veren meikezi
venlere kateter uygulamasiin uygulamaya aktarilmast ile sonuglandi (6 - 11)

Yukanda verilen dolagmma ulasim yolu &zelliklerinin hepsine sahip bir
yontem hentliz uygulamaya sunulmamustir. Bu nedenle birgok olguda hemodiyaliz
gereksiniminin baglamas: ile bobrek naklinin gergeklestirilmesi arasmda gecen
sinitlars belirsiz siire boyunca, organ nakli havuzunda bekleyen hastalarda otojen
arferio-vendz  fistiil bolgeleri tikkenmektedir Bu kosulda hemodivalizin
stirdiiriilebilmesi igin, otojen v. saphena manga (10), immiinojenesitesi yok edilmis
sigir acarotis’l (12), insan kaynakli umlikal ven (13) ve gesitli yapay damar
gteftleri (14-17) ile birbirlerinden uzak yerlesimli arter ve venler arasinda koprii
greftleri uygulamasi klinik kullamma sunulmustur .

Diger taraftan tim Diinyada diyaliz havuzundaki hasta sayisi giderek
artmaktadir 1997 tarihi itibari ile Birlegik Devletler diyaliz havuzunda 222 000
hasta birikmigtit. Bu hastalarin biiyikk ¢ogunlugunu hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar olugturmaktadir. Bitlegik Devletlerde son evie bdbrek hastaligy insidanst
milyon niifusta 180°dir ve artis izt yilda % 7,8 diizeyinde seyretmektedir (5).
Diyaliz havuzunda ise yillik artig hizi % 6 olarak hesaplanmistir. 2000 yili itibar:

ile yaklagik 45.000 hasta organ nakli beklemektedir. Buna karsilik ayni yil icinde
toplam yaklagik 13.000 hastaya bobiek nakli yapilabilmistit (18).




Bu veriler, diyaliz ve 6zellikle de hemodiyalize gereksinimin giderek
artifi anlamina gelmektedir. Son evie bobrek hastalar: hastane yatislarmin
%25’ini dolagima ulagim yolu uygulamas: ve komplikasyonlar nedeniyle dolagima
ulagim yolu sorunu olan hastalar olusturmaktadir Birlesik Devletlerde Medicare,
1997 yilinda son evie bébrek hastalar: igin harcadigi 10 milyar 700 milyon dolarmn
%12°sini, dolagima ulagim yolu agilmast ve stirdriimii igin harcadigim
bildirmistir (24) Bu noktada anlasilmas: gii¢ olan sey, otojen arterio-vendz fistiil
uygulamasima kiyasla 10 kat’a yakin daha pahali, agik kalum siiresi daha kisa,
komlikasyon oram daha yiiksek olan képrii greft uygulama oranmimn son 10 yilda,
1988 yiindaki %40 diizeyinden, 1998 yilinda % 60 diizeyine viikselmesidir (21-
23). Buna karsilik otojen AVF uygulamalari 1988 deki % 60 diizeyinden, 1998 de
“ 27 dizeyine inmigtit (21). Ancak son bitkag yildir (National Kidney
Faundation — NKF) Milli Bébrek Vakfi bagta olmak tizere bircok ilgili kurum,
otojen AVF Ilygulama oranint eski diizeyine yilkseltmek icin biiyiik caba
gostermektedirler (24),

Otojen  arterio-vendz fistiilllerin  olusturma  teknikleri, fistiiliin
olusturuldugu arter ve ven’in gaplan, fistil kan akimnin debisi, fistiili
gergeklestiren cerrahlanin bzellikleri ve bunlara bagl olarak fistiilde gelisecek
komplikasyonlat, agik kalim beklentisi ve daha ¢ok sayida temel konuda sayisiz
aragtirmalar yapilmistur.

Bu galigmada ilgili literatiirlerde ¢ok sik rastlanmayan intima-intima, ven
agzi ayarlamali, hemodinamife uygun yumugak kavisli, otojen arterio-vendz

fistiillerde 6n kol arterleri akim hizi degisikliklerini ve bu degisikliklerin arterio-

vendz {istil olgunlagmasina etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.
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GENEL BILGILER

Son evie bobrek hastalarinda (SEBH) dolagima ulagim yolu yasamsal
sneme sahiptir. Bununla beraber, 1944 yilindan bu yana yapilan tim galigmalar ve
¢abalara karsin hemodiyaliz igin dolagima ulagim yolu, hastalar ve onlara sagiik
hizmeti saglayanlar i¢in tibbi, cerrahi, Jojistik ve ekonomik sorun olmay1
sitrdiirmektedir. Konudaki tiim geligmelere karsin, dolagima ulasim yontemlerine
biyolojik yamt etkin diizeyde kontrol edilmediginden, klinik uygulamadaki {ig
temel dolagima ulagim yontemi olan otojen arteryo-venoz fistiil (AVF), arteryo-
vendz gieft (AVG) (lup-koprii) ve kateter uygulamasin islevsel kalma stireleri
gzl kalmayi sindiirmektedit. Bu t¢ temel yontemden klinik uygulamaya ilk
giren otojen AVE, 1966 yilindan bu vana, daha az komplikasyon oranlary, daha az
revizyon geregi, daha uzun actk kalim siiresi ve daha maliyet-ctkin olamdir (24,
23, 71, 80-87). Diger taraftan SEBH vyeni saptanan olgularin % 19’unda AVF, %
49’ynda AVG uygulanmasi ve % 32°sine kateter konmasi (21), konuya gosterilen
ilgi ve titizligin yeterliligine gdlge diigiirmektedir. Birlesik Devletler Milli Bobrek
Vakfi (National Kidpey Foundation) konuda yaptifi caligmalar ve yaklasim
onerileri icinde AVEiin ilk tercih olmas gerektigini, 1997 yilinda tiim Diinya’ya
duyurmustur (24). Bu onerilerin uygulanma diizeyindeki etkilerinin goiiilmesi
zaman gerektirmektedir  Arteryo-vendz fistullin beklentilere yanit - diizeyi,
motfolojik, fizyolojik, hemodinamik ve biyolojik gergeklere dayanma diizeyine
baglidir. Otojen atteryo-venoz fistiillerin hemen tamami iist ekstremitelerde ve
bunlarinda bityiik gogunlugu el bilegi diizeyinde a radialis-v cephalica arasinda
yaprimaktadit Bu gergek, AVF uygulamalarinda kol ve el vaskiiler anatomi ve
hemodinamiginin iyi bilinmesi geregini ortaya koymaktadir.

2.1. Vaskiiler Anatomi

Fossa axillaris diizeyinden baglayan a axillats, a subscapulatis ve a
circumflexa scapulae’y1 verdikten sonra a brachialis olarak kol kaslarnm arteryal
kammi tagtyan a profunda brachii’yi vermektedit A brachialis, antecubital
fossa’da aradialis ve a ulnaris olmak tiizere iki ana dala aynlmaktadir. Bu

diizeyde a. brachialis’in tizeti apenevrozis musculi bicipitis brachii ile ortiiltidi

A ulnaris bu dallanmadan 3-4 ¢m sonra a. IeCuiIens ulnaris ve 5-6 cm sonra da en
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biiyilk dali olan a interossea communis’i vermektedit. A ulnaris, m. flexor
digitorum supetficialis altindan gegerek m. flexorus carpi ulnaris tendonu
lateralinde el’e ulagmaktadir. A radialis, a. ulnaris’e gére daha yiizeyel bir seyitle
m. brachioradialis’in medial kiyisindan seyreder, m. flexor carpi radialis ve m.

brachioradialis tendonlan arasindan gegerek el’e ulagmaktadir. Bu diizeyde iizeri

reticulum flexorum ya da volar carpal ligament olarak bilinen siki fibréz doku ile
ortiilliidiiz. Bu arterlerin elde olusturduklari arcus palmaris superficialis’in (APS)
ana besleyicisi a. ulnaris’tir. APS parmaklann arteryel kanlanmasinda temel gérev
tstlenmektedir. Coleman ve Anson 650 kadavralik bir calismada, APS’in % 21 5
olguda biitiinliigiintin tam olmadigmi gésterdiler (65). Doscher ve ark. normal
insanlarda yaptiklar1 Doppler US. ¢alismada, APS biitiinliigiiniin % 11 olguda tam
olmadigim bildirdiler (53).

On kol beslenmesini biiyiik oranda yiiklenen a. ulnaris, a. brachialis’den
ayrildig nokta';ia, cap bakimindan a. radialis’ten daha genis olmasima karsin, bilek
diizeyinde ¢aplart birbirlerine daha vyakindir (62) Olgulan % 10’unda a
brachialis’in antecubital fossa’ya girmeden ve ¢ogunlukla fossa axillaris ¢tkisinda
crken dallanarak a ulnaris ve a. radialis seklinde ayrilmasi ve % 3 oraninda a
ulnaris’in antecubital fossa’da daha viizeyel yerlesim gdstermesi a. ulnaris’in,
a. brachialis olarak yanlis degerlendirilmesine neden olabilmektedir(21).

Kolun ylizeyel vendz anatomisi ileri derecede degisiklik gdstermektedir.
Kolun yiizeyel ventz doniisii temelde iki ana ven’e dayanmaktadir. Bunlaidan
birincisi olan v cephalica, elin dorsal viiziinden baslayip 6n kolda radial kemik
styloid ¢ikintiszun 6-8 ¢m proksimal’inde 6n kolun lateraline ve antero-medialine
donerck antecubital fossa’ya ulagmaktadi. Antecubital fossa’da v basilica ile
ileri derecede degiskenlik gosteren anastomoz sekilleri olusturduktan sonra, m
biceps kasinin lateralinde seyrederek omuzda m. deltoideus kasi tizerinde kisa bir
viizeyel seyirden sonra kas igine girmekte ve v jugularis intetna ile v. subclavia
bilegigine yakin bit yerde v. subclavia’da sonlanmaktadir, Ikinci ylizeyel ven olan
v basilica da el’in dorsal yiiziinden baglamakta ve 6n kolun genellikle 1/2
proksimal’inden anterior’una dénerek antero-medial yerlesimde antecubital

fossa’ya ulagmaktadir. Bu bélgede v. cephalica ile yaptiga anastomozlardan sonra

m. biceps’in medialinde kisa bir yiizevel seyrinden sonra derinlesmekte ve fossa




axillaris’e ulagtifs yerde, kolun arterlerine 1efakat eden derin venler ile birleserek
v. axillaris’i olusturmaktadir. Kolun yiizeyel vendz drenajini gereklestiren bu iki
ana vendz damatin antecubital fossa’da, arteryo-vendz fistiil olusturulmas:
bakimindan en 6nemli anastomoz’u, v. mediana cubuti’dir. Bu anastomoz’lar, v.
mediana basilica ve v. mediana cephalica olarak M sekli alabilir Bu noktada
akilda tutulmas: gereken, bu anastomoz’u olusturan venlerin biri ile kolun detin
venleri arasinda baglant: olugturan v. communicantes’in varligidir.

A ulnaiis ile v. basilica arasinda distal dnkolda olusturulacak arteryo-
vendz fistiil olgularnin gogunda, v. basilica’nm bu diizeydeki seyii nedeni ile,
yeter uzunlukta serbestlestirilerek yeni bir yerlesime nakledilmesi gerekmektedir.
Kolda ise v. basilica, antecubital fossa’y1 proksimale dogru gectikten sonra hemen
derinlegmekte ve bu derinlikte n. medianus ve n. ulnaris’e yakin seyretmektedir.
Antecubital fossa’da a. brachialis ile v. basilica arasinda yapilacak AVF’lerde,
hemodivaliz i(;ih yapilacak igne girigimleri ile bu sinitleri zedelemermnek ve daha
kolay ven girisi saglamak i¢in, olgulann ¢ogunda v. basilica’nin daha yiizeyel bit
konuma nakledilmesi gerekmektedir.

Hemodiyaliz i¢in dolagima ulasimin istenen kolaylikta siirdiirilebilmesi
igin, 1 cm’den daha derin seyitli vendz damarlar, AVF girisimi sirasinda daha
ylizeyel konuma nakiedilmelidir, Optimal dolasima ulagim saglanabilmesi icin
AVF girigiminden 6nce cerrah, en az 7 cm uzunlugunda ve en az 2 5 mm ¢apinda
vendz damarin varhigindan emin olmalidir. AVF olgunlasmasinin beklenen mzda
olabilmesi, bir bakima segilecek ven’in az dallanmali olmasina baglidir (21).

2.2. Hidrodinamik

Kolda yapilan arteryo-vendz fistiil ve greft uygulamalanmmn kol, el ve
sistemik hemodinamigi degisik diizeylerde etkileyecedi acitktu. Ancak bu
degisimin sonucu olarak ortaya ¢ikan bulgu ve beliztiler konusunda pekgok sayida
¢alisma yapilmig olmasina karsin, bu bulgu ve belirtilerin hemodinamik anlam
konusunda, hidrodinamik yasalarmin hemodinamige uygulanmasmdaki gitcliik
nedeniyle olsa gerek, ayn: diizeyde tatmin edici ¢alisma o kadar ¢ok degildix,

Dolasima ulasim  yolu saglamakla viikiimlii  cerrahlar  karar  ve

uygulamalarini, morfolojik, hemodinamik ve reolojik faktorler temeline




dayandumalidirlar. Kontrollii kogullarda bile akigkanlar dinamigi ileri derecede
karmagiktir. Akigkanlar dinamiginin bilinen ve belki de heniiz bilinmeyen bir¢ok
parametresini, stirekli degisimin dengesini yasayan insan organizmasina
uygulamak, olay: daha da karmagik hale getirmektedir.

Alamdaki anormal degisiklikler kanm cevrel dokulara dagilimin etkiledigi
gibi kant tagtyan damar duvan ile de dogrudan etkilesim igindedir Basing kanin
hareketinde en 6nemli faktordir (25). Vaskiiler sistemde kan, bir noktadan
digetine, “toplam sivi enerjisi’’ fatkina yamt olarak hareket eder (63)

Toplam stvi enerjisi (1E) = Potansiyel enerji (PE) + Kinetik enerji (KE) *dir.
Potansiyel enerji (PE) = Intravaskiiler basing + Yercekimi potansiyel enerjisidir.
Intravaskiiler basing (PI) = Kalp kasiimasinin olusturdugu basing (KP) +
Hidrostatik basingtir (HP)
H1drostat1k basing (HP) =p g . h *dir Bu formiilde;

p = Ozgul agulik (1 56 gr/cm®)

g = Yercekimi akselerasyon giicii (980cm/sn™>)

h = Yiikseklik (cm)

Kinetik enerji (KE), hareketiyle kana yiiklenen enerjidir. Diger bir deyisle
kanin hareketi ile yapilan istir Yani kamin dzgiil aguhgn ile hizin karesinin
varisina esittit. KE =% . p v*  p=ozgil apullk v=hiz

Bu degerler bir araya getirildigi zaman her iinite kan voliimii i¢in,

Toplam stvi enerjisi (TE)=KP+p.g h+%.p v*

S1vi sabit hizda aktifr zaman bir noktadan digerine dogru akimin herhangi
bir yerinde toplam enerjisi, siirtinme kaybi yoksa, sabit kalir. Bu Bernoulli
esitliginde ifadesini bulmaktadir.

Prtp.g.hy+% p V12=p2+p.‘g.‘h2+ 12 p.v o +i1s1

Diger taraftan Poiseuille esitligi, stvinmn aktigr iki nokta arasindaki basing
farkt ile, tasiyici borunun capi, iki nokta arasindaki mesafe, sivinin akim hiz,
debisi ve viskozitesi arasindaki iligkiyi gosterir Burada en énemli beliﬂeyici,
siviyl tasiyan borunun ¢apidir. Cap arttikea iki nokta arasindaki basing (enerji)
kaybi azalir

P-P,-V. 8Lln -Q. 8Ln

I‘2 I




P,- P, = Iki nokta arasindaki basing fark: (enerji kaybi)

L = Iki nokta arasindaki mesafe (cm)

1 = Yar1 ¢ap (cm)

n = Viskozite (Poise) (dyne sn‘.cm'z)

V = Hiz (cm/sn)

Q = Debi (em®/sn)

Bu yasa sabit akimli (atimsiz), laminar karakterli, diiz, silindirik ve 1ijit
borular i¢in gegerlidir. Sabit akimda basing(enerji) kaybr borunun uzunlugu ve
sivinin viskozitesi ile dogru, varigapimn 4 kuvveti ile ters iliski igindedir. Bu
nedenledir ki ¢ap, enerji kaybmim en énemli belirleyicisidir. Belli bir kan akim
diizeyinde airteryel sistemin iki noktas: arasindaki basing (enezji) kayb: Poiseuille
formtili ile hesaplanamin birkag misli olabilir (26).

Laplace, intraluminal basingla limen duvarinda olusan germe basimci
arasindaki iIisi;iyi, “bir borunun duvanndaki GERME basinci (), duvata
uygulanan GERIM basine1 (P) ile yarigap (1) ¢arpimimnmn, duvar kalinlifina (w)
boliimiine esittir.” seklinde ifade etmigtir. Bu sdylem;

I-Px1
w
formiili ile anlamlandinimistir. Bu esitlik canli organizmadaki arterlere
uygulandigy zaman, damann ¢apt kiigiildiik¢e, duvarindaki GERME basmeim (1)
dengelemek igin gereken intravaskiller GERIM basincinm (P) aym oranda
azalmas1 anlamina gelmektedir (27)
P_ 1
1
I = Germe basinct

P = Gerim basinci

I = yarl ¢cap

Duvar germe basinct duvar kalinligy ile orantili olarak azalmakia ve limen
cap1 degisikliginin 4. kuvveti ile artmaktadir

Bu, artan akim debisine uyum gésterebilmesi i¢in arter genisledikge, duvar

gerim basmemm (T), olusan geniglemeden ¢ok daha fazla arttifn anlamina




gelmektedir (28) Statik dolma basinci: Damar duvar elastisitesi ile damarin
igerdifi kan volimu arasindaki etkilesimden ibarettir ve ortalama 7 mm Hg
diizeyindedir.

2.3 Hiz — Debi lliskisi

Akim hiz1 (V), akim debisinin {Q), damar kesit alanna (A) béliinmesi ile
hesaplanmaktadir. Bu V = Q/A formild ile ifade edilmektedir Akmm debisi (Q)
ise, akim hizi ile damar kesit alamnin carpimi ile elde edilmekte ve Q = V A
seklinde formille edilmektedir Damar kesit alam A = 112 formiiltinden
hesaplanit. Kesit alani, hiz ve debi esitliklerinde yerine konursa V = Qmnt?, Q=
V. n1? formiilletine ulagilmaktadu. Akmm debisi sabit kalacak olursa hiz, kesit
alamndaki daralma ile dogru orantilr olarak artmaktadir
| 2. 4.Diren¢

Stv1 .e.iklmma direng (R), iki nokta arasinda olugan basing farkinin (enetji
kaybr), akim debisine béltinmesinden elde edilmektedir.

R=P-P,
Q

Akim debisi, basing farkinin (P1-Py), dirence bolimiine esit oldugundan
R=8 nL/m.r* tiir. Bu esitlik aym zamanda akim debisinin, varigapin 4 kuvveti ile
dogru; direncin ise ters orantil) olarak degistiginin ifadesidir. Yani akim debisi ve
direng, damar capindaki ok kiigiik bir degisiklikle belitgin sekilde degismektedir
(27).

2.5. Girdaph Akim ve Reynold Sayist

Damar duvari ile temasta olan sonsuz incelikte kan tabakas1 duragandu
Damay limeninin merkezine dogru bir sonraki kan tabakas: diistik bir hiza
sahipken daha sonraki tabakalarin hizi merkeze ulagincaya kadar giderek artar ve
merkezde en yiiksek degere ulagir Bu laminar akim modelidir

Kan akinmnda girdaplasma olasihgl; akim hizina, damar capina ve kanm

viskozitesine baghdir. Bu eylemsizlik kuvvetlerinin viskozite kuvvetlerine oram

seklinde tanimlanmaktadir




Re=lliskiyi tammlayan bilim adaminin adim (Reynold) ifade etmektedir
Reynold sayist boyutsuz bit sayisidir

p = Kanm 6zgtil agithg: (gt/em’)

1 = Damarnin yarigap: {cm}

V = Alam hiz1 (cm/sn)

n = Viskozite (poise)

Reynold sayist aym olan stvilar ayni davranigt gostermektedirler. Reynold
sayist 2000’in tizerine ¢iktigl zaman, laminar akim girdapli akima doniigmektedir.
Bu esitlikte de goriildiigil gibi akim hizi, girdapli akim olugmasinda en dnemli
faktordir. Girdaph akim, her yone yénelmis (sagilmug) hiz vektdrleri ile toplam
stvi enerjisi depolarmin tikenmesine sebep olmaktadur (29). Bifurkasyonlar,
kiviintilar, biikiintiiler, aneviizmalar, liimen g¢apindaki ani degisiklikler, akim
hzinmn artiginn gerektiten damar igi degisiklikler girdapli akimin olustugu
yetlerdir. )

2.6. Siirtiinme Giicleri — Shear Stress

Kan akimmm damar endotelinde olugturdugu stirtinme ile  ilgili
kuvvetlerdir. Kan akim hiz1 artitk¢a, kanin endotelde olusturdugu stirtiinme gtict
dogru orantil olarak artmaktadir (28).

Yukarda verilen bilgilerin hemen tamami hidrodinamik ya da akigkanlar
dinamigi ile ilgilidir. Isin gii¢ yant bu kurallan dogrudan hemodinamige uygulama
~ olasilig1 olmadig gibi insanda kan dolagimmn pratik formiillere baflamak olasiligt
da heniiz yoktut. Hidrodinamik yasalarimn kuskusuz temel olustwracag: pratik ve
kesin hemodinamik formiiller bulununcaya kadar, kan dolasim ve bu dolagimda
olusacak normal dist olgular, mevcut hidrodinamik yasalaria anlamaya calismak
en akiler yoldur.

2.7. AVF Hemodinamigi

Dolagim sisteminde arteryo-vendz fistiil olugturulmas: ashinda, arteryel
yitksek basing sistemi ile vendz diigik basing sistemi arasinda bir kisa devie
olusturmaktir (66) Hemeodiyaliz amagh dolasima ulasim yolu saglamak icin
gergeklestirilen bu kisa devte, bir taraftan hastaya yeterli hemodiyaliz olanagt
saglatken difer taraftan hemodinamik, morfolojik ve reolojik sonuglar kabul

edilebilir diizeyde olmalidir.
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Olustutulan AVE’iin neden oldugu fizyolojik sonuglann boyutlarin,
fistiulden gegen kanin boyutlart belirlemektedir (29). Kan dolagimi igin kalbin
kastimasi ile olugan basing, “toplam sivi enerjisi” nin en énemli parametresini
olusturmaktadin Diger taraftan AVF olusturulan olgularda anastomozdan 1 cm
sonra vendz basmen, distal venlerde (v axillaris, v. subclavia, v. jugularis
interna, v. brachiocephalicus ve v. cava superior) darlik veya tikamklik olmamast
kosulu ile, 0-15 mmHg oldugu yapilan ¢ahsmalarda gosterilmigtit  (30-31).
Arteryel basmein (110-190 mmHg) arteryovendz anastomozdan 1 cm uzaklikta
neredeyse sifira yakin bir diizeye inmesiyle olugacak akimin karakterinde,
debisinde ve mzndaki degisikliklerin, fistiilii olugturan damatrlarda veya uzak
bolgelerde degisiklikler olugturmasi beklentiler icinde olmak zorundadir.

Fl bileginde AVE yapilan olgularda, normalde 85 ml/dk olarak Slciilen a
brachialis akim voliimiiniin, AVF yapildiktan sonta 5 ile 10 kat arttift
bildirilmektedi &.29, 33). Akim artiginda anastomoz ¢apl, vendz akima direng,
arteryel kollateral ve gevrel vaskiiler yatak rol oynamaktadir. Debi ile iz
arasindaki hidrodinamik iligki diigiiniiliirse bu artigin akim hizimi da icerdigi
aciktir. Yiiksek basing sisteminden algak basing sistemine gegen kan akimi
basmein en diisik oldugu noktada laminar zelligini kaybetmekte ve girdaph
akim dzelligi kazanmaktadir. Girdaplt akim, akumin debi faktdriintin degil fakat
hiz faktérinin islevidir. Girdaph akimn olusmasinda, akim hizi, viskozite ve
damar capr arasindaki iligkiyl anlamlandiran Reynold formiilinde akim debisi
yoktur, Hiz vekt6r niceligi oldugu ve girdapli akimda hiz vektorleri her yone
dogru sagldifindan  “toplam sivi enetjisi” depolari titkenmekiedit (26). Buna
kargiik girdapli aknmin bagladigt yerde, strtiinme giigleri (Shear Stress) en
yiksek diizeye ulasmaktadit AVF ve AVG’letin anastomozdan 1-3 em uzaginda
vendz tikanmaya sebep olan miyointimal hiperplazi’'nin, yiksek hizli girdaph
akima, surtinme giiglerine, cetrahi travimaya ve arteryel sistem ile vendz sistem
arasindaki komplians uyumsuzluguna bagli oldugu bildirilmektedir (34-36)

AVF sadece kan akiminin iz ve debi artmasina neden olmamakta fakat
ayny zamanda akimin atimlt karakterinin silinmesine de sebep olmaktadt. Yiiksek
voliimde kanin tasmnmasin kolayca kabullenebilen vendz tarafta, sistolik atmlar

hizla silinit ve birkag santimetre sonra kaybolur. AVF’de, anastomozdan &nce
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mevcut olan gevrel direng kayboldugundan, diyastolik basing maksimum sistolik
basincin %80-90°1ar1 diizeyine ulagsmaktadir (30)

Arteri uzun ekseni boyunca geren gii¢, longutidinal basing fark: ile
orantihdir ve kan akim mzinin islevidir (37, 38) Bu nedenledir ki uzun siire
islevsel kalan AVF’lerde, anastomoza proksimal arterin boyunda uzama, capmda
genisleme olusmaktadir. Bu bolgedeki arter capr arttikga, kiyaslanabilis diger
anatomik bolgelerdeki arterlere gore basing da artmaktadir (39, 40) Buna karsilik
AVF’de anastomozun distalinde kalan arterde basing daima, proksimale kiyasla
digtik bulunmaktadir (31). AVF’iin proksimalinde kan akim hizimn artmasi
baglangigta arter duvarmin az miktarda kalinlagmasina fakat daha sonra giderek
diiz kas atrofisine, dejenecratif degisikliklerle elastik doku kaybina ve ateromatiz
plaklann olusmasma neden olmaktadir (64). Traub bu etkiyi “laminer akim
ateroprotektif, girdaph akim aterojeniktir’ soéylemi ile akim modeline
baglamalktadir (é‘l'l).

AVF olusturulduktan sonraki birkag aylik siire boyunca aiteryel kanin
akim debisi ve hizi giderek artmakta sonraki dénemlerde bu artis tamamen
durmamakla beraber olduk¢a yavaglayarak kararli dengeye oturmaktadir (42-45,
49). AVF’ler kollateral dolasim geligimi igin bilinen en kuvvetli uyaricidir (46,
47) Bu uyar1 ashnda, fistildeki kan akim hzimn islevidir (48, 50, 51).
Hemodmamikle kesin uyumlulugu olmamakla beraber halen elimizde mevcut
glivenilebilir tek dayanak noktast hidrodinamik vasalar olduguna gore,
hemodiyaliz i¢in olusturulacak AVF ve AVG’ler bu yasalar temel almarak
vapiimalidir. Yukarda verilen hidrodinamik bilgiler ¢er¢evesinde anastomoz agis
daraldikca, girdaph akimin siddetlendigi ve siirtiinme giicliniin arttifi dikkate
ahmrsa, dolagima ulagim yolunun geometrisi dnem kazanmaktadir (21, 52).
Anastomoz agis1 70°°den 30°’ye indik¢e girdaplt akim ve endotel siirtiinme giicii
artmakta ve hemodinamik bakimdan en iyi konuma, bu acinin 50°-70° arasinda
olmas1 ile ulagilabilecegi iddia edilmektedir (21). Bu bilgiler anastomozun
tasanimini, daha genis kesit alam, laminar akimi en az rahatsiz edecek daha genis
acida ve vendz bacagin daha yumusak bir kavisle olusturulmasim zorunlu
kilmaktadir (52, 53, 94). Klinikte hemodiyaliz i¢in 6n kolda dolasima ulasim yolu

olusturmadan Once, a ulnaris, a. radialis ve arcus palmaris supetficialis’in akim




debileri konusunda bilgi sahibi olmak, olusacak komplikasyonlarm biiyiik bir
kismuinin Snlenmesinde nemli rol oynamaktadu Bu konuda en dikkate deger
calismalardan biri Doscher ve ark tarafindan, 100 normal insanin 200 6n kolunda
Doppler ultrasonografi ile yapilmistir (53). Calisilan olgularda ortalama a. ulnaris
akim debisi 86.9 ml/dk, ortalama a. radialis akim debisi 72 2 ml/dk bulunmustur
Erkeklerde a ulnaris ortalama akim debisi 103.3 ml/dk, kadinlarda 68.3 ml/dk
olarak hesaplanmg ve tiim farklar istatistiksel olarak énemli bulunmustur. Arcus
palmaris superficialis biitiinliigiiniin olgularin % 89’unda tam, % 11’nde tam
olmadif1 saptannustir APS biitiinliigii tam olan ellerin ortalama alkim debisinin
(162 5 ml/dk), tam olmayanlara (154 2 ml/dk) kiyasla diisiik oldugu gosterilmistir
Egemen kol ile egemen olmayan kol arasinda damar c¢aplan ve akim debisi
arasinda fark bulunamamistir. Bu ¢alisma, klinikte hemodiyaliz i¢in dolasima
ulasim yolu yapilan olgularda alinan élgtimlerin kiyaslanmas: bakimindan biiyik
dnem arzetmei;tedir. Diger taraftan Haimov, a radialis ¢apinin daha genis
oldugunu iddia etmektedir (54). Bagka bit galigmada diyaliz igin dolasima ulasim
yolu yapilmadan &nce a. radialis ¢apiun 2.03 mm (1.3-2.8 mm), akim hizinin
1627 cm/sn (8-30 cm/sn), akim debisinin 31.6 ml/dk (12-70 ml/dk) olarak
Olgilmiistin. Aym c¢aligmada AVF yapilmadan once aradialis’ten 6lgiilen
ortalama 31.6 ml/dk (12-70 ml/dk) akim debisi, ameliyattan sonza vendz taraftan
oletilmiis ve 1. giin ortalama 739 3 ml/dk (300-1030 ml/dk) ve 7. giin 840 7 ml/dk
(360-1540 ml/dk) bulunmustur Ancak bu artis istatistik olarak 6nemh
bulunmamustit (58). Bu iki ¢alismadaki normal kosullarda saptanan 6lciim farklan
aciklanmay1 gerektizmektedir

Anderson ve ark. v. cephalica ¢cap1 3 mm, anastomoz acikligi §-10 mm
olan 38 ug-yan radio-cephalic fistiilde, anostomoz tamamlandiktan hemen sonra
vendz taraftan olgitlen akim debisini 242 ml/dk olarak bildirmekteditler (55) .
Sivanesan ve ark v. cephalica ¢ap1 > 3mm, anastomoz ¢ap1 5-11 mm olan 30
radio-cephalic yan- u¢ fistill olgusunun 23’iinde (%77), anastomozun distalinde
kalan a. radialis’ten anastomoza dogru retrograd, 7 olguda (%23) antegrad akim
oldugunu saptamiglardir  Anastomoza distal a.radialis’te retrograd akim olanlarda

vendz taraftan intraoperatif oOlciilen ortalama akim debisi 215 ml/dk iken

ameliyattan somra 432 ml/dk’ya yilikselmistir. Anostomoza distal aradialis’te




antegrad akim olanlarda ise bu degetleri, 173 ml/dk ve 342 ml/dk olarak
hesaplamuslardir (57). Anderson ve ark. diger bir ¢alismalaninda, radio-cephalic
yan-ug fistiilden, anastomoz tamamlandiktan sonra v. cephalica’ya gegen kanm
2/3*iniin anastomoza proksimal a. radialis’ten, 1/3’tintin distal a.radialis’ten
geldigini ve tiim olgularda retrograd akim saptadiklannt bildirmekteditler (56) Bu
calismalar AVE’deki akim debisine, anostomozun distalinde kalan a radialis’teki
retrograd akimun katki sagladifim gostermektedir. Hurwich, pletismogtafi ile
yaptigi ¢ahsmada ameliyat sonrasi ortalama yan-u¢ radio-cephalic AVF akim
debisinin 242 ml/dk olarak hesaplarken ayni olgularda kars: taraf a. radialis akim
debisinin ortalama 20 ml/dk oldugunu bildirmektedir (61). Bu ¢alismada AVF
vaptlmayan on kol a radialis’inde saptanan akim debisi diisiikliigii; yapilan diger
calismalarda bulunanlarla uyum iginde degildir

Elfsttom ve [homsen, 31 olgunun 26’sina radio-cephalic ug-u¢ AVE
yapmuslar, améliyat sirasinda a radialis ¢apim ortalama 2.5 mm (1.5-3.5 mm), v
cephalica capini ortalama 2.6 mm (1 5-5.0 mm)} Slgmiislerdir (59). Bu olgularda
ameliyattan once a radialis akim debisini ortalama 16 8 ml/dk (4-50 ml/dk),
ameliyattan sonta AVF ortalama akim debisini 72.3 ml/dk (15-260 ml/dk)
bulmuslardir  Amelivattan sonraki 15 giin i¢inde fistiillerin %22.5°1, 6 ay icinde
%89’u tikanmugtir. Yazarlar, ameliyat somrasi AVF akim debisinin 40 ml/dk
altinda olmasimin, fistiil agik kalimi bakimindan kétii prognostik belirti oldugunu
ve %70 islevsizlik riski tagidigint bildirmiglerdir Silva ve ark. 108 son evie
bobrek hastasinda dupleks ultrasonografi ile yaptiklan ¢calismada, dolagima ulagim

yolu'na yeterli arteryel akim saflamak icin arcus palmaris superficialis’in agik,

arter ve ven ¢aplarmin 25 mm ya da daha fazla olmasi gerektigini
bildirmektedizler (60). Baska bir calismada Wong ve aik. a radialis ile v.
cephalica arasinda yapilacak AVF’lerde arter veya venden birinin ¢apmmin 1.6
mm’den kiigiik olan kogullarda, fistiilde erken tkanma geligtifine dikkat
cekmektedirler. Aym vazarlar fistiil capinda ve akim debisinde en ciddi artigin
ameliyattan sonraki 2. haftada gergeklestigini, 2. hafta sonunda 400 ml/dk akim
debisine ulagan fistillerin bagarili, 250 ml/dk’mn altinda kalanlarin basarisiz
oldugunu belirtmektedirler (43) Tim bunlara karsin Yerdel ve ark bilek
diizeyinde 27 radio-cephalic, antecubital diizeyde 5 brachio-cephalic AVF
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olgularninda kan basmet, fistiile gelen akim debisi (inflow), fistiilden ¢ikan akim
debisi (outflow) ve vendz direnci incelemisler ve bu hemodinamik parametrelerin,
ameliyat sonrast fistill akim oranim Onemli diizeyde etkilemedigini iddia
etmiglerdir (67).

Radio-cephalic AVF’lerin primer etken tikanma oram %66 - %24
arasinda (73-78, 94), 3 yillik islevsel acik kalimy %64-%89, 5 yillik islevsel ag¢ik
kahmu %37 -%80 oranlar arasinda degismektedir (76, 77, 79, 80). Primer otojen
radio-cephalic fistiiller, diger tim dolagima ulasim yontemlerine gire tromboz,
darlik, infeksiyvon, vendz hipertansiyon, ¢alma (steal) sendromu goériilme siklig1,
erken ve ge¢ tikanma oranlan diisiikligi ve acik kalim oranlarmin yiiksekligi
nedenleri ile itk segilecek yontemdir (43, 71, 80-87). Bu sonuglara ulagsiimasinda
hi¢ kuskusuz, kullanilan damarlarin kalitesi (68-70), énemli risk faktorleri olarak
ileri yas ve diyabet (70-73), diyalize baglama zamam, AVEF’iin olusturulma
zamani ve ﬁstiil.i.i gergeklestiren cerrahin deneyimi ve yetenegi ileri derecede
dnem arzetmektedir.

Birlesik Devletlerde bit yilda dlen son evre bobrek hastalarinin %25’inde,
6liim nedenlerinin basinda dolagima ulagim yolu yetersizligi gelmektedir (88).
Son evre bodbrek hastalarmm AVF bakimmndan ilk degerlendirilmesi, hastanin
nefrolojist tarafindan ilk goriildiigii zaman yapilmalidir (89). Diger taraftan
nefiolojist’e ge¢ gelen hastalanin hastanede kalis siireleri, morbitideleri ve
mortaliteleri artmakta, dolasima ulasim vyolu i¢in cerraha yonlendirilmesi
gecikmektedir (90).

Dolagima ulagim yolu hemodiyalize baglama tarihinden 30 glin Once
acilanlarda mortalite, 6 ay 6nce agilana kiyasla iki kat yitksek bulunmaktadir (91)
Buna karsin dolagima ulasim yolunun ¢ok erken agilmasi, AVF Omriiniin bir
kismumn bosa harcanmasi anlamina gelmektedir. Thomsen ve ark. yaptiklari
caligmada, amelivat oncesi sistolik kan basmcmin 110 mmHg altinda olan
olgularda AVF etken tikanma oranimin %29 daha yiiksck oldugu, tremi diizeyi
yitksek olanlarda yapilan fistiillerin islevsel agik kalim oranlarinin daha iyi oldugu
sonucuna varmiglardir

Baz1 arastiricilar ve bir ¢ok arastirmacinn katilimiyla yaptiga ciddi ve gok

genis kapsamli, Diyaliz Sonuglart Kalite Caligmasi’nda (Dialysis Outcome
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Quality Tnitiative-DOQI) Birlesik Devletler Milli Bobrek Vakfi (National Kidney
Faundation-NFK), konuya agikhk getirmigler ve skreatinin diizeyi 40 mg/dl
agan, kreatinin klirensi 25 ml/dk altina diigen her hastada AVF yapilmasim
snermislerdir (24,91)

2.8. Dolasima Ulasuom Bdélgeleri

Insan viicudunda dolasima ulasim girigimi yapilabilecek bolgeler asagida
verilmektedir.

Ust Ekstremite

Arteryovenoz Fistiil

e A radialis — v cephalica; el bilegi

e A ulnaris — v basilica; el bilegi

e A brachialis — antecubital venler

s A bxachialiﬁ - v. cephalica

e A, brachialis ~ v basilica

| Arteryoveniz Greft

* A brachialis — v. cephalica ; kol, lup veya kopril greft

e A brachialis —v. basilica; kol, lup veya koprii greft

s A brachialis — v. axillaris; kol, kopril greft

e A biachialis — v. cephalica; 6n kol, lup veya kopril greft

e A brachialis — v. basilica; 6n kol, lup veya koprii greft

s A radialis — v. conmunicantes; n kol kdprii greft

Alt Ekstremite

% Arteryovenoz Fistiil

e A femoralis — v saphena magna; lup

Arteryovenoz Greft
o A femoralis — v femoralis; lup greft
e A, femoralis — v. saphena magna; lup greft

e A poplitea - v. femoralis; koprii greft

16




Yicut Duvari

Arteryoveniz Greft

A axillaris — v. axillaris; lup greft
e Sol a. axillaris — sag v. axillaris; képrii greft (iki yénlii)
o A axillaris — v jugularis interna; lup greft

¢ Sola femoralis - sag v. femoralis; suprapubic, koprii greft (iki yonlii)

A axillaris — v. femoralis; koprii  greft (iki yénlil) (Escobar’dan
degigtirilerek)

Birlesik Devletler Milli Bobrek Vakfi, Diyaliz Sonuglan Kalite
Caligmasi’nda, dolasima ulagim bélgeleri kullamim sirasin,

1 — Radio — cephalic

2 — Brachio — cephalic

3 - Btach_io — basilic (yeni yetlesime nakil)

4 — PIFE (diiz — lup) greft uygulamast
§éldinde verilmektedir

Sekil 1.1°de goriilen iist ekstremite dolasima ulasim bélgeleri ilk tercih
edilen bolgelerdir (24).

Ilk bakista tikenmeyecek gibi goriinen bu bolgeler, giincel bilimsel
vetilere, cerrahi deneyim ve kaliteye dayanmadan kullaniimamalidir Dolagima
ulagim bdigelerinin tilkenmesi bir bakima son evre bobick hastasimn yasamla olan
bagmn kesilmesi anlamina gelebileceginden konuya miimkiin olan azami dikkat
ve titizlifin gosterilmesi gerekmektedit. AVF gerceklestirilmesinde kullanilan
yanhs se¢im bolgesi, gerek primer gerekse revizyon cerrahisinde kullamlan kétii
teknik, fistilliin hemodiyaliz igin bilingsiz kullanimi ve izleme yetersizligi
ozellikle organ bekleme havuzunda uzun siire beklemek zorunda kalinmas: bu
bolgelerin tilkenmesi ile sonuglanabilmektedir Cerrahi uygulama suasmnda
deneyimli uzman bir cennahin cerrahi takimda bulunmamasi, her tiirlii nedene
bagli dolagima ulagmm yolu basarisizhiklarim 2.4 kat arttwmaktadir (92). Dolagima
ulagim igin arteryo-vendz fistiillerin islevsel agik kalimimn en dnemli belirleyicisi

ameliyat: yapan cerrahin bilgisi, deneyimi, cerrahi degeilendirme yetisi, cerrahi

vetenegi, becerisi ve yaraticiligidir (92-95)
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Sekil 1.1. Ust ekstremite dolagima

ulagim bolgeleri

A- A Radialis - V. Cephalica, &l
B - A Ulnaris - V. Basilica, i
C - A Brachialis - Antecubital ven, 1 |

dirsek fleksiyon gizgisi distalinde,
D — A Brachialis V Cephalica dirsek

fleksiyon ¢izgisinin proksimalinde,

|__ E — A Brachialis— V Basilica
LB

Radio — cephalic fistiil uygulamasinda ,
e Ameliyat kesisinin, arter ve ven’e rahatca ulagiimasina olanak saglayacak

sekilde yapilmas,

e Atravmatik teknik kullamilmasi,
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Diseksiyonun dikkatli ve titiz yapilmasi,

Kanamalar i¢in koter veya eriyebilen baglama materyali kullamlmast,
Anatomik yapilarin iyi belirlenmesi,

Ven ve arter’de anastomoz yerinin belirlenmest,

V cephalica’nin anastomoza yetecek uzunlukta diseke edilmesi,

Ven’in yan dallarinin baglanip kesilmesi,

Yapilacak arteryo-vendz anastomoz bilgesine 1ahat¢a ulagacak uzunluk
belirlendikten sonta ven proksimalinin baglanarak v cephalica’nin
kesilmesi,

V. cephalica distal kismina hidrolik dilatasyon uygulanmasi,

Hidrolik dilatasyonun endotel hasan olusturmayacak diizeyde tutulmast,
Anastomozun 1ahatga yapilabilecegi uzunlukta (4-5 cm) aradialis’in
diseke edilmesi,

Bu béslgede a. radialis’ten ¢ikan daﬂann baglanmast,

A radialis’te belirlenen anastomoz bélgesine arter’in uzun ekseni boyunca
mediolateral konumlu 8 - 10 mm uzunlugunda kesi yapilmasi,

Gerilimsiz A-V  anastomozun, 7(0)} polypropylene materyal ile
gergeklestirilmesi,

Anastomoz bolgesine cerrahi travmanmn, olabilecek en diisitk dizeyde
tutulmasa,

Anastomoz, arter ile ven arasinda 90° - 100° lik bir ag1 olusacak tarzda
yapilmasi,

Kanama kontrolii yapildiktan sonra deri alti dokular: eriyebilen dikis
matervyali ve deri fistiil iizerine basi olusturmayacak tarzda polypropylene®

dikisle kapatilmasina titizlikle uyulmasi gereken hususlardit

Dolagima ulasim uygulamasinin her adiminda gereken titizlik gosterilse bile
bilinen ve bilinmeyen birgok faktérlere bagli komplikasyonlarin olusmasim
tamamen 6nlemek miimkiin olmamaktadir. Olusan bu komlikasyonlari,

1 - Bitlgesel Komplikasyonlar

- Kanama
- Infeksiyon

- Smwv1 birikimi




Hematoma
Seroma
Lenfosel
2 — Anastomoz Komplikasyonlar:

- Kanama : Disa kanama / hematoma

- Yalanci anevrizma

- Intimal hiperplaziye bagh darlik (vensz tarafta)

3 —Tromboz
- Erken (<30 giin), Geg (> 30 giin)
4 — Dolasima Ulasim Yolu islev Yetersizligi

- Fistiil’e gelen kan (inflow) yetersizligi

- Fistiil’den ¢ikan kan (out flow) yetersizligi

- Dol‘aslma ulagim yoluna kantil koyma glichigii

(901(‘ kiigiik ¢apli — ¢ok derin yerlesimli)
5 —~ Uzak Komplikasyonlar
- Calma (steal) sendromu
- Vendz hipertansiyon
(v. axillaris, v. subclavia, v. jugularis interna, v. brachiocephalicus, v
cava superior trombozu)
- Noropati (bolgesel)
- Kalp yetmezligi  (Davidson’dan degistirilerek)
seklinde siralamak miimkiindiir. Bu komplikasyonlar, olabilecek en diisiik diizeye
indirebilmek ve islevsel acik kalim siiresini vzatabilmek i¢in uyulmasi gercken
kurallar da,

1. Bobrek yetmezhigi tams: konulduktan sonra dolagima ulasim
bélgelerinde vendz tiikenmeyi Snlemek i¢in, ven ponksivonu, vendz ve
arteryel kaniillasyon, zorunlulukla sinurlandiriimali ve bu titizlikle
uygulanmalidir.

2. V. subclavvia’ya kateter koymaktan sakintlmalidir.

3. Dolasima ulasim uygulama bolgesi secilitken, daha oOnce yapilnug

kateter uygulamalarina bagli, saptanamayan merkezi ven dailig1 veya

trombozlar dikkatle aragtirilmalidir.




4. Dupleks ultrason ile dolasima ulasim yolu yapilacak ekstremite’nin
damar haritas: ¢ikartilmalidir.
5. Ust ekstremite dolasima ulasim bolgeleri, alt ekstremite’lere tercih
edilmelidir.
6. Dolagima ulagim  yolu, hemodiyaliz suwasinda hastay: rahatsiz
etmeyecek tarzda konumlandirilmahdir. '
7. Fistile gelen (Inflow) ve fistiilden ¢ikan (Outflow) kan volu veterli
olmalidur.
8. Otojen AVF, greft uygulamalarina tercih edilmelidir
9. Girigim, diyaliz igneleri girisine uygun maksimal uzunlukta ven
saglamalidir.
10. Daha sonraki dolasima ulasim uygulamalarina olanak saglamak icin ilk
gir'iﬁim, en distal dolasima ulasim bélgesinde yapiimahdir
11 Greft uygulamalan “koprii veya lup greft” tarzinda uygulanmali, vendz
tarafta olgunlasan ven divaliz igneleri girisine olanak vermelidir.
12. Infeksiyon ve deri hastalig1 olanlarda greft kullanmaktan sakimlmalidir.
(Otojen ven kullanilabilir )
13 Otojen AVFin olgunlasma slirecinde hemodiyaliz  gerekirse,
hemodiyaliz kateteri kargi taraf v jugularis interna’ya konmalidir.
14 Olusturulan AVE, girisimsel olmayan (dupleks US, v.b.} yontemlerle
izlenmelidir. ' '
15 Agik kalim siwesini uzatmak i¢in gerekli revizyon girigimleri
zamaninda ve uygun teknikle yapimalidir. (Escobar’dan degistirilerek)
olarak siralanabilir. Dolasima ulasim yolu olusturulmasinda bu kurallara uyumun
derecesi, bagatil sayilabilecek sonuca ulagilmasinda ¢ok dnemli rol oynamaktadir
Hemodiyaliz i¢in dolasima ulasim konusunda yukarida verilen bilgiler
dikkate alindiginda, AV fistiillin en sik uygulandifn Ust ekstremitelerin fistil
vapilan ve vapilmayan arterlerinde kan akumm hiz  defigiklikleri, AVFE
olusturulmast ile ortaya gikan birgok komplikasyondan sorumlu tutulan hiz artisi
konusunda yeterli ¢alisilma yapitmadigi gézden kagmayacaktir.
Bu ¢alismada laminar akima daha uyumlu oldugu disiiniilen intima-

intima, vendz a@iz ayarlamali, genis ag¢ili A-V  anastomoz tekmgi




uygulanmasindan sonra iist ekstremitenin fistiil yapilan ve yapilmayan
arterlerindeki hiz degisiklikleri ve akim iz ile AVF’iin olgunlasmas: arasindaki

ilgi ileriye doniik klinik ¢caligma ile belitlenmeye galigiimisgtir.
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ARAC VE YONTEM

Bu g¢alisma, Subat 2002 - Ocak 2003 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Poliklinigine dolasima ulasﬁn volu
olugturulmasi igin yonlendirilen ve daha dnce bu amagla girisim yapilmayan son
evre bobrek yetmezligi olan hastalarda yapilmistir. Calismaya alinan hastalarda
yas, 1tk ve cinsiyet ayirimi gézetilmemistir. Calisma 42 hasta lizerinde yapilmistir
Tiim olgularda bobrek yetmezliine neden olan primer tamlar ve bununla birlikte
bulunan diger hastaliklar belitlenmeye calisilmustir. Olgularda son evre bobrek
hastalifr tanisi konmas: ile AVF yapilmak iizere poliklinige yonlendirilmesi
arasinda gegen siire, poliklinige miiracaat etmeden 6nce diyalize girip girmedigi,
girdi ise stiresi ve dolagima ulagim igin kateter uygulanip uygulanmadig,
uygulanmigsa uygulama bolgesi tesbit edilmistir. Olgularm yas ve cinsiyeti
belirlendikten sonta, boy ve aguhklan olgillerek fizik muayeneleri yapimig ve
tiim olgular otojen AVF bélgeleri bakimmdan degerlendirilmistir. Téim olgularda
ameliyat Oncesi ve somrasi arteryel tansiyonlar, hemoglobin, hemotokrit,
trombosit, BUN ve serum kreatinin ve elektrolit diizeyleri 8lgtilmiistiir.

El bileginde radyo-cephalic AVF yapilacak bélge belitlendikten sonra
hastalar, Radyoloji Anabilim Dali'na génderilerek (model SSA-350 A Toshiba
Co. Tokyo - Japan) 7.5 MHz lineer prob ile her iki iist ekstremitede a brachialis,
a radialis ve a ulnaris akim izlan Slgilmustir Bu &lgiimler radyo-cephalic AVE
olusturulduktan sonraki 1., 5, 10, 15 ve 20. ginler tekrarlanmigtir. Hastalar,
fistiiliin olguniagmast AVF’den hemodiyalize girmeleri ve komplikasyonlar
bakimindan 4’er ay siire ile tizlenmiglerdir Istatistik caligma SPSS 10 (Statistical
Pakage for Socjal Science) programi ile yapilmis ve degerlenditmede
eslestirilmis Smeklerde 1 testi yontemi kullanimigtir.

Nim arteryo-venoz fistiiller, el bilegi diizeyinde ve miimkiin olan
kogullarda egemen olmayan kolda, aradialis ile vcephalica arasinda
gergeklestirilmistir EI bilegindeki AV fisttllerin, subklaviyan kateter konmayan
tarafta olusturulmasma 6zen gosterilmistit. Bu temelde gergeklestirilen fistiillerin

1371 (%31) sag, 29°u (%69) sol el bileginde olugturulmustur. Girisimlerin tiimii
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ayni cerrahi takim tarafindan yapilmustir. Cerrahi girisimde, intima-intima, vendz
af1z ayarli, vendz yumusak kavis olusturma teknigi kullanilmustir (94).

Ameliyat dncesi hazirliklar tamamlandiktan sonra hastalarin, bir giin dnce
saat 24:00 dan sonra ag kalmalari saglanmigti. Hastalar ameliyat olacaklan giiniin
sabahi hastaneye gagilarak elektrolit diizeyleri 6lctilmiistiir. Serum K™ u kabul
edilebilir diizeyde olanlar ameliyata alimmiglardir Ameliyathanede hastamn AVF
yapiimayacak kolundan damar yolu acilmis ve 40 ml/sa gidecek sekilde, hastanin
fizyolojik durumuna uygun sivi verilmesine baslanmistir. AVF yapilacak tiim (st
ekstremite fossa axillaris’i igine alacak sekilde povidon-iodine ile temizlendikten

sonra, kol hastanin viicudu ile 90%lik a¢1 yapacak sekilde, el certahisi masasina

yatmlmis ve AVF uygulamas: yapilacak damarlarin haritas: ¢ikarilmustir (Sekil
21).

Sekil 2.1

Resimde, vcephalica mavi, aradialis kirmuzr renkte gosterilmistir
Ameliyattan sonra ven’in oturmas: diigiiniilen seviyede, arteryel seyir ¢izgisi (A),

vendz seyir ¢izgisi (B) arasina dik bir ¢izgi ¢izilmistir (C-D). C noktas: ile D




noktas: arasindaki mesafe aslinda, radio-cephalic yan-ug fisiiliin olusturulmasinda
diseke edilmesi gereken asgari ven uzenlugunu géstermektedir. Bu ¢izgi aym
zamanda yapilacak ameliyat kesisinin yerini belirlemektedit Resimde goriildagti
gibi kesi ¢izgisi, distal ucunda agikligi mediale, proksimal ucunda laterale bakan
yumusak sintizoidal bir sekil olusturmaktadn (E-F). Cerrahi kesinin ortasi1 (G),
vendz ve arteryel cizgileti dikine kesen (C-D) ¢izginin ortasina rastlatilmaktadir.
Bu kesinin tercih  edilmesinin  nedeni, radio-cephalic yan-ug¢ fistiil
uygulamalarinda hemen daima daha uzun bir vendz diseksiyona gerek duyulmast,
arteryo-vendz anastomozun kesi altinda kalmamasi ve bu islemin ven’e gerilim
uygulamadan daha kolay yapilmasina olanak vermesidir.

Iim olgularda AVF bolgesine % 2’lik Citanes® lokal anestezisi
uygulandiktan sonra; onceden belitlenen kesi ¢izgisinde ameliyat kesisi
uygulanarak, deri ve deri alti gegildikten somra v.cephalica diseksiyonuna
baglanmusgtir. C")ngeden hesaplanan uvzunlukta ven diseksiyonu yapilirken ven’in
dallar1, veni daraltmayacak sekilde 5(0) ipekle baglanarak kesilmistit Eger ven’in
arteryo-vendz anastomoz gergeklestitilecek ucunda es ¢apli ¢atallanmasi varsa, bu
dallar “kobra-agz1” tarzinda anastomoz yapmak fizere korunmustur. Resim 1. de
gosterilen C-D arahigindan yaklagik 2 cm daha uzun ven, diseke edilerek plastik
damar askilan1 ile askiya alinmistir. V. cephalica diseksiyonu tamamlandiktan
sonta, nabiz olugunda aradialis’i 6rten volar carpal ligament aksiyal vonde
kesilerek kiint ve keskin diseksiyonla aradialis’e ulasilmustir A radialis’in
ortalama 5 cm ’lik kismu diseke edilirken bu bélgede arterden gikan ¢ok kiigiik
dallarin 5 (0) ipekle baglanmasina 6zen gosterilmistir Diseksiyona bagh arteryel
spazm olugsmamas! igin arterin gerilmesinden sakimlmustir. Arter plastik damar
askist 1le askiya alinmigtir (Sekil 2.2) V. cephalica ve aradialis diseksiyonu
tamamlandiktan somra (Sekil 22) venin distal ucu kesilip proksimal ucuna,
limenin agikhigmdan emin olmak ig¢in Fogarty kateteri uygulanmugtu. Bu
uygulamadan sonta vendz spazmm ¢dzmek amaciyla ven’e heparinli fizyolojik
serum ile hidrolik dilatasyon yapilmistir. Hidrolik dilatasyon vendz intima’da
hasar olustrmayacak basing diizeyinde tutulmustur. A radialis proksimal ve

distalinden kontrol altina alindiktan sonra anastomozun vapilacag: yerde artere 11

no’lu bistiiri ile uzun ekseni boyunca 8-11 mm. uzunlugunda antero-lateral
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konumda arteriyotomi yapilmistir Yapilan kesiden aradialis’in proksimal ve

distal kisimlari, ¢aplarn giderek artan vaskiiler dilatattilerle 3 mm.’ye kadar dilate

edilmeye calisilmistir

Sekil 2.2

Bu islem tamamlandiktan sonra ven, kendi etrafinda donmesini
engellemek igin normal konumuna getirilmis ve ven’in kesilmis olan ucuna,
aradialis’e gdre tam lateralinden uzun ekseni boyunca 5-7 mm’lik kesi
yapimigtir (Sekil 2.3, 2 4)

Sekil 2.3 Sekil 2.4




Daha sonra, vendz ug¢ kenarlan disa déndiriilerek intima’nin ortaya cikariimast
saglanmig ve venoz kesi yapilan tarafin tam kar sisma rastlayan noktaya, damarin

ntima ve media’sim alacak sekilde, iki ucu igneli 7 (0) polypropylene dikis

konmustur (Sekil 2 5) . Bu dikisin diger ucu ateryel kesinin proksimal ucuna

Sekil 2.5
icten diga yonde olmak iizere konarak, dikis diigiimiiniin liimen disinda kalmas:
saglanmms ve baglanmistir. Ven’in aksiyal kesi vapilan “E” noktasma gecici bir
7(0) dikis konmustur. Bu dikis ven agz1 agiklifinin arteriotomi aciklifina tam
uyup uymadifinin kontroliinii saglamistir. Eger ven ucu agikligi, arteriotomi

aciklifina gére kiiciik gelirse, bu kisimda ven duvari tam uyum oluguncaya kadar

disa dondtirtilerek en uygun konuma ulaginca, “E “ noktasina konan dikis

¢ikartilarak, olusturulan konumda bu noktaya yeni bir dikis konmustur (Venoz
agzin ayarlanmasrt) (Sekil 2.6 , Sekil 2 7).

Sekil 2.6




Sekil 2.7
“EY nokiasmma digtimil digarida kalacak sekilde konan bu dikis,

anastomozun atka duvarl limen iginden dikilip tamamlanincaya kadar ask:
gorevini yapmuigtir  Arka duvar dikisi tamamlandiktan sonra dikisin ucu “E”
noktasinda, diigtimtt limen diginda biakmak igin disarrya almmigtir. Bu noktada
aski olarak kullamlan dikis baglanmistir. Disartya alman arka duvar diligi,
baglanan aski dikiginin kollarindan birine baglanarak diigiim olusturulmus ve arka
duvar dikisi b6ylece tamamlanmistr (Sekil 2.8, Sekil 2 9)
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Sekil 2 8



Sckil 2.9

Sekil 2.10




Daha sonta anastomozun 6n duvari, vendz taraffan intima ve media’yi
alacak ve vendz intima, atteryel intima’ya gelecek ve arterin tiim katlan dikis
i¢inde kalacak sckilde 7 (0) polypropylene devaml: dikis teknigi ile dikilmistir
Anastomoz tamamlandiktan sonra a.radialis uzun ekseni ile v.cephalica’nin uzun
ekseni arasinda 90° — 100” lik bir ag1 olusturmasina ve anastomozun vendz
kolunun yumugak bir kavis olusturmasina 6zen gosterilmistir (Sekil 2 10). Bu,
arteryo-vendz anastomozu yaparken ven agikliginin ayarlanmasi ile saglanmugtu
Kanama kontrolii elektro kotetle yapilmustir Deri alt1 4 (0) Vicryle®, deri 5 (0)
polypropylene tek-tek dikislerle dikilmistir Deri ve deri alti kapatilirken
anastomozun ya da vendz tarafin basi ve kesi altinda kalmamasina 6zen

gosterilmigtir. Yara pansumam el bilegini cepegevie sarmayacak sekilde

vapilmugtir,




BULGULAR

(Caligmaya alinan hastalarin en genci 21, en ihtivar: 87, ortalama 557 +
15.45 yasinda idi. Hastalarin 25%1 (%59.5) erkek, 17’si (%40.5) bayan, en kisa
boylusu 130 cm, en uzun boylusu 182 em. idi. Ortalama boy 163.6 + 9.69 olarak
hesapland:. Hasta agirliklar 42 - 125 kg arasinda degisti. Ortalama agilik 66.8 +
15 2 olarak hesaplands.

Hastalarda &lgiilen hemoglobin degetleri (6.4 — 12.8) ortalama 9.1 £ 1.35
gr, hemotokrit degerleri (20.0 — 38.0) ortalama 274 = 4.13, trombosit sayisi
(88.000 — 405.000) ortalama 210.000 £ 62.07, BUN degerleri (19 — 215 mg/dl)
ortalama 67.38 + 37 8 mg/dl, serum kreatinin (2.1 — 10 4 mg/dl) ortalama 4 89 +
2 27 mg/dl olarak hesaplandi.

Ameliyattan bir giin énce ve bir glin sonra &lgiilen sistolik kan basinci

degerleri Cizelge 3.1°de verilmektedir,

Cizelge 3.1 Ameliyat dncesi ve sonrasi sistolik arteryel kan basinglar1

Sistolik Kan Basmeal Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras1

Arahiklar1 (mmHg) n %Yo n %
90 -110 9 214 8 19,04
110-130 13 30,9 12 28,5
130 —140 7 16,7 7 16,6
140 - 160 12 28,6 i3 30,9
160 - 180 1 2,4 2 4,8

Amelivattan once olgularmn 9’unda (%21.4), ameliyattan somra 8’inde
(%19 04) arteryel kan basinci 110 mmHg’ nin altinda seyretti. Hastalara SEBH
tanis1 konulmasmdan , AVF ic¢in cerrahi poliklinigine yonlendirildigi tarihe kadar
gegen stire 1 ay ile 120 ay arasinda degismistir. Hastalarin 29™u (%69.04) tam
konulmasindan sonraki 6 ay iginde, geri kalan 13%ii (%30.86) 7 aydan 120. aya

kadar olan sire icinde AVF bakimindan degerlendirilmek {izere cerrahi

poliklinigine ydnlendirilmislerdir ($ekil 3.1).




Hasta Sawvisi
@ oMW s gd

Aglar

Sekil 3.1 SEBH tams konulmasindan, AVF icin cerrahiye yinlendirildigi tarihe kadar gecen

siireler

Cerrahi poliklinigine miiracaat eden 42 hastamn 29°u (%069.04) subclavian
kateterle hemodiyalize girmekte idi. Hemodiyalize girmekte olan hastalarin 13’1
(%44 8) 1 ay, 7’si (%624 1) 2 ay, 6’s1 (%20 7) 3 ay, 3’11 (%10.3) 5 ay, ameliyattan
ortalama 2.06 + 1.27 ay once hemodiyalize baglamiglard: (Sekil 3 2)

Olgu sayisi
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Sekil 3.2 Ameliyattan dnce hemodiyalize baslayan hastalarin hemodiyaliz

tedavisi alma siireleri

Bu hastalarda hemodiyaliz igin kateterlerin 8’i AVF vyapilan, 21
yapilmayan tarafa konmustu. Daha 6nce subclavian kateter konmus olan tarafta
AVF yapilmasmin nedenlerinden biri klinik olarak bu taraf kolun, AVF

olusturuimasi igin daha uygun oldugunun diigiiniilmesi, digeri ise egemen olan kol

olmasidir.




Hastalarmn 17’sinde (%40 5) glomeruloneftit, 8’inde (%190) tip IO
diyabete bagli nefroskleroz, 5’inde (%11.9) hipertansif nefroskleroz, 2’sinde
(%04.8) piyelonefrit, 1’inde (%2 4) bir tarafta konjenital bobrek agenezisi diger
tarafa atrofik bobrek, son evre bobrek yetmezliginin etiyolojik nedenleri idi 7
hastada (%16 6) etiyolojik neden saptanamamistir (Sekil3.3)

17 2 s

& Glomerulonefrit (%40.5) BHipertansif Nefroskleroz {(%11.9) LI Plyelonefrit (%4.8)
COiNefrotik Sendrom (%2.4} B Analjezik Nefropatisi {%2.4) BDiyabetik Nefroskleroz {% 19)
B Konjenital Agenezi (%2.4) B Sebebi Bilinmeyenler (% 16.6)

Sekil 3.3 Otojen AVF yapilan SEBH’larmnda etiyolojik nedenler

Olgulann 19’unda (%45.2) hipertansiyon énde gelen bulgu idi Hipertansif
hastalarin 4’ii sonradan gut tanisi da almist1 8 tip II diabetes mellitus’lu hastanin
T’sinde sonradan hipertansiyon gelismigti 2 hastada belirgin iskemik kalp
hastalifi bulgular1 vardi ve tiim hastalann 2’sinde (%04 76) nefrolitiasis
belirlenmisgti.

Poliklinie hemodiyaliz igin cerrahi olarak dolagima ulasim yolu
olusturulmas1 amaci ile yonlendirilen 42 hasatada, el bilegi dizeyinde radio-
cephalic, yan-ug, intima-intima, ven agz ayarlamals, yumusak venéz kavisli AVF
olugturuldu. AVF olugturulmadan bir giin énce ve 1, 5, 10, 15 ve 20 giin sonra,
AVF yapilan ve yapilmayan kollarin a brachialis, aradialis ve a ulnaris’lerinde

kan akim hizlari Doppler Ultrasonografi ile olgiilmiis ve istatistiksel olarak

degerlendirilmistir,




AVF yapilan kolda a brachialis ve a radialis akim hizlari ameliyat 6ncesi
degerlerine kiyasla 20. giine kadar giderek artt Bu artis egilimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p < 0.001). Fakat aym kol a ulnaris akim hizinda, 20.
giine kadar anlamh degisiklik saptanamad:. (p > 0 05) Diger tarafian a brachialis
ve aradialis’te saptanan kan akim hizi ortalamalar: ile a ulnaris’ten hesaplanan
ortalama hizlar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamh bulundu (p < 0 001),
(Cizelge 3.2, Sekil 3 4)

Cizelge 3.2 AVF agilan kolda zamana gire ortalama kan akim izlan (c/sn)

GUNLER A Barchialis A Radialis A Ulanaris :
Ameliyattan 1 giin dnce 70,1+ 21,19 62,2+1928 | 650 +21,94 i
Ameliyattan sonra 1. giin 117,7 + 45,99 143,2 + 66,10 60,3+17,78
5 Giin 110,6 + 40,60 1380+51,02 | 73.2+2346
10. Giin 112,2433,14 | 122,7+44,66 | 632+ 1484 :
15. Giin 117,6 + 46,30 1269+43,81 | 653+2433
20. Giin 126,8 + 42,50 149,1+51,36 | 694+17,84
160 e
LI 2T
& / e BF
£ 100 e
= bon
s / i
I m N F=
£
£ 4
20
a r T T T :
o} 1 5 10 15 20
Giinler
| —s—A Brachial Ater —s— A Radial Arter — A.Uinar Arter]

Sekil 3.4 AVF olusturulan ekstremitede ortalama akwm hizlan




Buna karsihik AVF yapilmayan kolda a brachialis, a radialis ve a ulnaris

ameliyat dncesi ve sonrast akim hizi ortalamalar farki ve zamana bagh akim hiz:

artiglan istatistiksel olarak anlaml: bulunmad: (p > 0.05). (Cizelge 3 3, Sekil 3.5)

Cizelge 3.3 AVF agilmayan kolda zamana gire ortalama kan akun hizlan: {cm/sn)

GUNLER ABarchialis | ARadialis | A Ulanaris
Ameliyattan 1 giin nce 694+2221 | 62342037 | 64,3 +21,42
Ameliyattan sonra 1. gin | 70,7+2006 | 63242274 | 57,3+ 1670
5 Giin 74,9+23,01 | 652+1839 | 63,6+23,3
10. Giin 69.0+20,08 | 64,0+20,14 | 61.8+19,18
15. Giin 62,5+1687 | 587+14,57 | 57.5+17.18
20 Giin 69,2+16,59 | 63,8+1804 | 64.7+2182
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Sekil 3.5 AVF olugturlmayan ekstremitede ortalama alkam hizlar:

AVF yapilan ve yapilmayan kollarda, ameliyattan nce ve sonra ortalama

akim hizlan kiyaslandiginda, fistiill yapilan kol aradialis’inde ortalama akim
hizmin giderek arttig1, yapilmayan kol aradialis akrm hizina kryasla belirgin
olarak yiikseldigi saptand: (p < 0.001). (Cizelge 3 4, Sekil 3.6)




Cizelge 3.4 AVF yapilmayan ve yapilan kolda zamana gore a.radialis ortalama kan akim

hizlar1 (cm/sn) karsilaghrmas:
GUNLER AVF Yapiimayan Kol AVF Yapilan Kot
A Radialis Alam Hizi cm/sn A Radialis Akam Hia cm/sn

Ameliyattan 1 gimn dnce 62_,3 +20,37 62,1 +19,28
Ameliyattan sonra 1. giin 63,2+2274 143,2 + 66,10

5. Gin 65,2 + 18,39 138,0 + 51,02

10. Gimn 64,0 + 20,10 1227+446

15 Giin 58,7 + 14,57 126,5+43.8

20, Giin 63,87 + 18,04 149,1 + 513

Akim Hiztan {cm/sn)
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Sekil 3.6 AVF olusturulan ve olusturulmayan taraftaki a. radialis ortalama akim hrzlar
karsilaghrmas:

AVF yapilan ve yapilmayan kollar a. brachialis ameliyat oncesi ve sonrasi

ortalama kan akim: hizlan karsifagtinldiginda, ameliyat yapilan taraf a brachialis

zaman bafimh ortalama akim hizi artigt ve fistiil yapilmayan taraftaki a
brachialis’e kiyasla akim hizi artis farks istatistiksel olarak anlamh bulundu (p <
0 001). (Cizelge 3.5, Sekil 3 7)




Cizelge 3.5 AVF yapiimayan ve yapilan kolda zamana gére a. brachialis ortalama kan akim

hizlar (cm/sn) kargilagtrmas
GUNLER AVF Yapilmayan Kol AVF Yapilan Kol
A Brachialis Alam Hizi cm/se | A Brachialis Alam Hizi cm/sn
Ameliyattan 1 giin 8nce 69,4 +22,20 70,1+ 21,19
Ameliyattan sonra 1 gim 70,7 + 20,06 117,77 + 45,99
5 Giin 74,9+ 23,01 110,6 + 40,63
10. Giin 69,0 + 20,08 112,2 +33,14
15. Giin 62,5+ 16,87 117.6 + 46,30
20. Giin 69,27 + 16,59 1288 + 42,54

Akim Hizian {cm/sn)
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Sekil 3.7 AVF olusturulan ve olagturulmayan taraftaki a. brachialis ortalama alkam
hizlar karglaghrmas:

Her iki kol arasinda aulnaris’ler kargilagtnldiinda kan akim hizi
ortalamalart zamana baZimh olarak degigmedigi gibi, akim hizi ortalamalan
arasindaki fark da anlamli bulunmad: (p > 0 05). (Cizelge 3.6, Sekil3 8)




Cizelge 3.6 AVF yapilmayan ve yapilan kolda zamana gire a. uinaris ortalama kan akim

hazlar: (cm/sn) kargilagtirmas:
GUNLER AVF Yapilmayan Kol AVF Yapilan Kol
A Ulnaris Akom Hizx co/sn A Ulnaris Akim Hizi cm/sn

Ameliyattan 1 giin dnce 64,3 +21,42 65,0 +21,94
Amgeliyattan sonra 1. giin 57,3+ 16,70 60,3 + 17,78
5 Gin 63,6 + 2330 73.26 + 23,46 :
10. Giin 61,8+19,18 63.2 + 14,84 ‘
15. Giin 57,5+17,18 65,3 +24,33
20 Giin 64,77+ 21,82 69,4 +17.84
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Sekil 3.8 AVF olusturulan ve olusturulmayan taraftaki a.ulnaris ertalama alkam

Inziar: kargitaghrmas:
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Sekil 3.9 AVF’de erken tkanma gelisen olgularda ortalama akim hizlan




A. radialis ameliyat 6ncesi akim hizlar1 28 — 106 em/sn, ortalama 62 3 +
20 37 em/sn iken bu defger ameliyattan sonra 1 giin (19 — 316 cm/sn) ortalama
1432 1 66.1 cm/sn ve 20, giin (45 -254 cm/sn) ortalama 149.1 + 51.3 cm/sn’ye
yiikseldi. Aym kolda a brachialis ameliyat dncesi akim hizi (33 — 74 cm/sn)
ortalama 70 1 + 21.2 cm/sn iken 1 giin (39 — 210 cm/sn) ortalama 117.7 + 459
cm/sn, 20 giin (50 — 196 cm/sn) ortalama 128.8 + 42.5 cm/sn’ye yiikseldi.

AVEF yapilan kolda aulnaris ameliyat éncesi akim hizi (30 — 132 cm/sn)
ortalama 650 + 21.9 em/sn, iken 20. giin (47 — 123 cm/sn) ortalama 69 4 + 17.8
cm/sn arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadi: gibi karsi taraf
a ulnaris ameliyat éncesi alam hizi (28 — 134 cm/sn) ortalamasi 64.3 +21.4 cm/sn
ve 20.giin (38 — 128 cm/sn) ortalama 64.7 + 21.8 akim huz degerleri arasindaki
fark da istatistiksel olarak anlamh degildi (p > 0.05)

Ameliyattan sonraki 4 ayhk izlem siitesi icinde 2 hastada AVF ameliyattan
24 saat sonra tikand1. Bu hastalarda daha sonra brachio-cephalic AVF olusturuldu
Bir hastada ameliyattan sonraki 15 giinde trombus olustu lekrar ameliyata alinan
bu hastada trombektomi yapildt ve AVF iglevselligi stirdiiriildii. Bir hastada
ameliyattan 2 hafta sonra kesi altinda infeksiyon ve sonra yalanct anevrizma
gelisti. Bu hastada cerrahi girisimle anevrizmektomi yapildiktan sonra aym
damarlar arasinda daha proksimal’e yapilan fistiil basarili oldu ve hasta bu
fistiilden diyalize alindi. Diger bir hastada 4 ayda akim yetersizlifi nedeniyle
fistiil tikandigr igin aym kolda brachio-cephalic fistiil olusturuldu. Etken tikaniklik
orami % 7.1 (3 hasta), infeksiyon ve anevrizma goriilme oram % 2 3 (1 hasta)

olarak gergeklesti.

Ameliyatlardan sonraki 4 ayhk site icinde 30 hasta AVF'den
hemodiyalize bagladilar. Bunlardan 11°i (%36.7) 1. ayda, 12’si (%40.0) 2. ayda,
5°1(%16.7) 3 aydave 2’si (% 6.7) 4. ayda hemodiyalize basladilar (Sekil 3.10).




3 Olgu Sayisi

Sekil 3.10 Ameliyattan sonra AVF’den hemodiyalize baslama zamanian

29 hastada hemodiyalizor akim debileri 180 — 300 ml/dk arasinda degisti

(Sekil 3.11). Bir hastanin verilerine ulasilamad

Olgu Sayisi

180 200 220 250 270 275 300
Diyalizér Debisi (mi/dk)

Sekil 3.11 Ameliyattan sonra hemodiyalizér akum debileri

Olgulanin 9’unda 4. ay sonuna kadar AVF islevselligini siirdirmesine
kargin hemodiyaliz gereksinimi olugmad: Hastalardan biri CAPD programina
gegti. Bir hastaya organ nakli yapild: ve bir hasta G I kanamas: nedeniyle 6idii.
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TARTISMA

Nefrolojist veya ilgili hekim tarafindan gorilen son evre bobrek
hastalarmn  en kisa zamanda, dolagima ulagim yolu olusturulmas  icin
degerlenditilmek i{izete cerrahiye yonlendirilmesi gerekmektedir (19, 20, 24).
Calbismaya alinan olgularda SEBH’larimn cerrahiye yonlendirilmesinde ciddi
gecikme olmustur (Sekil 3.1) V subclavia’ya kateter konan hastalarn vaklagik
%30’unda belirti vermeyen merkez ven trombozuna neden olmasi, dolagima
ulasim yolu olusturulmasi i¢in erken girigimin énemini vurgulamaktadir (96-98).
Buna karsin ¢alismaya alinan hastalanin ¢ogu (%69) AVF girisiminden &nce
subclavian kateter ile olduk¢a uzun siireli hemodiyalize alinmislardur (Sekil 3.2)

AVT erken tikanikligmda olumsuz rolii olan hipotansiyon (<110 mmHg)
girisimden't‘)nce olgulatin %21%inde, girisimden sonra %19’unda goriilmiistiir
(Cizelge 3.‘1.)‘ Buna kargin, fistiil agik kaliminda olumlu etkisi oldugu bildirilen
yuksek iiremi diizeyleri (99) calismaya alman hastalarda goriilmemistir. Sekil
3.3’te goriildiigt gibi SEBH’nin etiyolojik nedenleri belitlenmekle beraber
bunlarin AVF islevselligine etkileri ¢aligma dist burakilmistir.

Akigkanlar dinamiginde Poiseuille yasasma gore sivinin enerji kavbini,
iginde hareket ettigi tasiyicinin gapr belirlemektedir. (ap kiigiildiikce enerji kayb
artmaktadir Arteryel sistemde akim, kamn “toplam s1v1 enetjisi’nin islevidir Kan
aort kapafindan kapillerlere dogru ilerledikce, damarlarn capr giderek
kii¢tildigiinden, kapiller diizeyinde toplam sivi enerjisi en disiik ditzeye
inmektedir. Arteryel dolasimda kanin kinetik enerjisi yvani kamn hareketiyle
yaplan ig, akim hizimn karesi ile kanin 6zgiil agulign ¢arpiminin yarisina esittir
(172 p v*) Diger bir stylemle akim debisi ile arteryel kan dolanimi arasinda,
yapilan is bakimimdan ilgi yoktur. Buna karsmn akim debisi, akim hiz1 ile damar
kesit alan1 carpimina esittir (Q=v m.1%). Kolayca goriildagii gibi debinin artis,
damar ¢ap1 ve iz artigina dogrudan bagimlidir. Yani akim hiza art1s1, akim debisi

artigina neden olmaktadut Arteryel sistemde akim hizimin islevsel 6zelligi, yiksek

hizlarda endotele siirtiinme giiciiniin (shear stress) artisiyla hasar yapar konumuna

gelmesidir (28).




Ote yandan laminar akimin girdaph akima déniismesi akim hizi, damar
¢apt ve kamn 6zgtl aguth@ carpiminin, kanin viskozitesine bolinmesi ile elde
edilen Reynold sayisina bagimlidir. Reynold sayisinm 2.000°1 astigi kosullarda
girdapli akim modeli gelismektedir Arteryo-vendz fistiillerde anastomozun
genellikle daha genis capl olan vendz tarafinda basinem aniden 0-15 mmilg
diizeyine inmesi ile ani hiz artign (26,30 — 32) sonucu Reynold sayis1 2.000%
asmakta ve girdaplh akim olugmaktadir Girdapli akimin olusmasinda iz en
onemli belirleyicidir. Girdapli akim modelinde aksiyal yondeki basing (head
pressure) azalmasma karsihk damar duvarma yonelmis gerim basinc: (side
piessure) artmakta ve duvar germe basincini asarak vendz duvan genislemeye
zotlamakiadir Bunun en iyi 6tnegi post-stenotik dilatasyonlarda gériilmektediz
(50, 100, 101). Endotel stirtiinme giicii artigt girdapli akimda daha belirgin hale
gelmektedir(26, 28) AVF’letin vendz tarafinda olusan ve fistiiliin tikanmasina
neden olan miyoini‘:.imal hiperplazi, yiiksek akim hizi ve girdapli akim nedeniyle
artan strtiinme giicletine baglanmistnt (34 — 36).

AVI’iin venoz tarafinda bu degisiklikler olurken arteryel tarafinda artmisg
akim hizina bagli aksiyel germe giiciintin artmasi, diiz kas atrofisi ve elastik doku
kaybi olmaktadir (48, 50, 51) Kollateral gelisimi de dogrudan akim hizinin
islevidir (46 —- 48, 50, 51).

Laminar akimin girdapli akima déniigmesinde AVE’iin geometrisi §zel
Onem arzetmektedir. Arteryel uzun eksen ile vendz uzun eksen arasindaki acl
70”den 30 “ye dogru daraldik¢a girdaph akimim siddetlendigi (21, 52) ve endotel
strtinme glictiniin arttigs (26, 28) bildirilmektedir Subintimal dokunun limene
agik kalmasi, vendz duvar kalitesinin iyi olmamasi, damarlarda hasar olusturan
kétii cerrahi teknik ve ven duvarinda olusan siirttinme hasanr miyointimal
hiperplazinin diger nedenleti aasinda sayilmaktadir (34-36) Calismaya ahnan
hastalarda uygulanan intima-intima, venoz agiz ayarlamall, yumugak kavisli (90 °
— 100 °) arteryo-vendz anastomoz, hemodinamik parametrelerin olusturdugu
hasan1 azaltmak ve fistiliin islevsel agik kalun oranmm yiikkseltmek amaciyla
tasarlanmgtir (Sekil 4.1) Karmody ve Lempert tarafindan tarif edilen bu

anastomoz geklinde yazarlar, olgularin bir kisminda kestikleri a radialis ucunu v

cephalica’nin yanmna (ug-yan) anastomoz vaparak yumusak arteryel kavis




olusturmuslar (37 olgu), diger 11 olgularinda v basilica’dan olusturulan yumugak
kavisli venin ucu a. ulnaris yanma ug-yan anastomoz yapmuslardir. Bu uygulama
venoz agiz ayarlama teknigini icermemektedir. Bu ¢alismada yan-uc fistiil, venoz
agiz. arteriotomi agikhifma ayarlandiktan sonra yapilan anastomozla, v

cephalica’da yumusak vendz kavis olusturulmustur (52)

Sekil 4.1

Yeterli hemodiyaliz icin hastanin hemodiyaliz havuzunda kaldig siire
boyunca en az 200 mi/dk divalizér akim debisi gereksinimi nedeni ile dolagima
ulagtm konusundaki hemen tiim caligmalar bu amaca yonlendirilmisti
Pletismografi ve dzellikle de dupleks ultrasonografinin kullanima sunulmas ile
konudaki ¢aligmalarin bityiik ¢ogunlugu dolasima ulasim yolu akim debisi tizerine
odaklanmgtir. Bu ¢aligmalarin timiinde akim debisi damarim kesit alani ile akim
hizinin  ¢arpimindan hesaplanmigtiu. Yani dupleks ultrasonografi ile &lgilen
parametreler aslinda kan akim hiz1 ve damarm capidir.

Olctimlerde ultrasonografi prob’u ile damar uzun ckseni arasindaki ac1 her
olglimde aym: olmaly, 8lciim girdaph akimin olmadig1 yerden vapilmalidir.
Ozellikle dolasgtma  ulasim  yolunun vendz tarafinda ven kolayca

sikistirilabildiginden, Sl¢timden dogru veri almak gok giictiir. AVF veya AVG’in




arteryel tarafindan yapilan &lgiimler, arter kolayca sikistirilmadign icin daha
giivenli ve kolaydir. Ancak bir olgumuzda oldufu gibi aym noktadan, ayni
zamanda yapilan 6l¢iimde deneyimsiz bir teknisyen farklr iki damar ¢ap: boyutu
vetebilmektedir (Sekil 4.2, Sekil 4.3).
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Huwrwich, AVFE yapilan kolda a. radialis akim debisini 242 ml/dk Glgerken,
vapimayan kolda 20 ml/dk lemiistiir. Bu veriler Doscher ve ark.’nin verileri ile
uyum iginde degildir (53). Dupleks ultrasonografide dogru veri almmas,
dogrudan &l¢iim yapann bilgisine, deneyimine ve maharetine baghdir (21, 102,
103)

Biittin bunlara karsin, dolasima ulasim yolu islevsel actk kalim ile akim
hzi iligkisini konu alan ¢alisma sayis1 gok degildir. El bilegi diizeyinde yapilan
radio-cephalic yan-ug arteryo-vendz fistiillerde, anastomozun distalinde kalan a,
radialis retrograd akiminin fistil akim debisine katkis: konusu  agikia

ulasmamisgtir (Sekil 4.4).

Sekil 4.4

Ust ekstremitelerde hemodiyaliz i¢in dolagima ulagim yolu acilan
olgularda, fistiil yapilan damarlar disinda kalan arterlerdeki  hemodinamik
degisiklikleri inceleyen calisma literatiirde bulunamamistir.

Bu ¢aligmada AVF yapilan ve yapimayan kollarda ameliyattan 6nce
ortalama akim hizi, a brachialis’de 70.1 + 21 19 cm/sn, a. radialis’te 62,2 + 19 28
cm/sn, a ulnaris’te 65.0 = 21.94 cmy/sn olarak hesaplanmistu (Bkz. Cizelge 3.2).
Bu degetler arasindaki farklar istatistik olarak anlaml bulunmamistir (p > 0.05).

Literatiirdeki bir calismada ameliyatian 6nce a radialis ortalama akim hizi 16 7




cm/sn olarak bildirilmistir (53) Bu deger, bu ¢alismada hesaplanan degerin cok
altindadir ve Doscher ve ark *nin bulgular ile uyumlu degildir

AVF acilan kolda ameliyattan soma 1 giin ortalama akim hizi a,
brachialis’te 117.7 + 4599, a radialis’te 143.2 £ 66.10 cm/sn ve 20. giin by
degerler ayni sira ile 126.8 + 42.50 cm/sn ve 149.10 + 51 36 cm/sn seklinde
hesaplanmastir. Mahmutyazicrogli ve ark min ¢alismasmda ise a radialis
ortalama kan akim hiz ameliyattan sonra 1. giin 203.7 cm/sn olarak bildirilmistir,
Bu deger, bu ¢alismada bulunandan ¢ok yiiksektir. Bu calismada AVF yapilan
kolda a brachialis ve a. radialis ortalama kan akmm hizlan 1. giinden 20. gline
dogru giderek anlaml (p < 0.001) sekilde artarken, a. ulnaris ortalama akim
hizinda anlamli artis (P > 0.05) olmamistr (Bkz Cizelge 3.2 — Sekil 3.4)
Ortalamalar arasindaki fark istatistikse] olarak anlamli olmasa da, calisma stiresi
boyunca a. 1adialis’in ortalama kan akim hizi artisi, a. brachialis ortalama kan
akim hizi artigina g('.i're daha yiiksek seyretmistii (Bkz. Sekil 3.4) Bu fark a
brachialis ¢apmin a. radialis ¢apma gore daha biiyiik oldugu varsaymmi ile
agiklanabilir.

AVE vyapilmayan kolda a brachialis, a. radialis ve a. ulnaris ameliyat
Oncesi ve sonrasi ortalama kan akim hizlarmda istatistik olarak anlamh bir
degisim olmanustir (p > 0.05) (Bkz. Cizelge 3.3 - Sekil 3.5). Bu bulgu diger
kolda agtlan AVF debisinin sistemik hemodinamik etki yapmadig: seklinde
yorumlanabilir.

AVF yapilan ve yapilmayan kollarda a. 1adialis ve a biachialis ortalama
kan akim hizlan, ¢alisma stiresi boyunca istatistiksel yontemle karsilagtirilmig ve
AVF yapilan kolda akim hizmin anlam]s (p < 0.001) sekilde arttigr belirlenmistit
(Bkz Cizelge 3.4 — Sekil 3.6, Cizelge 3.5 — Sekil 3.7). Bu bulgular hemodinamik
kurallar1 ile uyumludur,

Buna kaisin, AVF yapilan ve yapilmayan kollarda a ulnaris ortalama kan
akim hwzlarninda galisma stiresi boyunca istatistiksel olarak anlaml degisim
olmamistu (p > 0.05). (Bkz. Cizelge 3.6 — Sekil 3.8)

Normal insanlarda arcus palmaris supetficialis biitiinliigimin, Coleman ve
ark. morfolojik ¢alismalarmda % 785 (65), Doscher ve ark ultrasonografik
¢alismalannda (53), tam oldugunu bildirmislerdir. Diger taraftan Sivanesan ve




ark. yan-u¢ radio-cephalic fistillerde vaptiklan  ultrasonografik calismada
olgularin % 77’sinde, anastomoza distal a radialis’ten anastomoza dogru
retrograd akim oldugunu (57), Anderson ve ark. ise bu tip fistiillerde
anastomozdan gegen akim voliimiiniin 1/3"iniin anastomoza distal a radialisten
geldigini ve tiim radio cephalic AV fistiillerde retrograd akim oldugunu iddia
etmektedirler (56). Akiskanlar dinamiginde hiz artisiun debi artig1 ile paralel
iliski iginde bulunmasi gergegi ve yukandaki veriler (53, 56, 57, 65) dikkate
alindifinda, a ulnaris kan akim hizimin ¢aligma boyunca degismemesi, ancak
caligma siiresinin kisaligi ile agiklanabilir ve daha uzun siireli yeni bir ¢alisma ile
dogrulanmasi gerekir.

Calismaya alinan ve intima-intima, ven agz1 ayarlamali, yumusak vendz
kavisli radyo-cephalic AVF yapilan olgulardan 3’tinde (% 7.1) ilk 15 giin i¢inde
trombiis geligti. Bu oran literatiitde verilenlerden diigiiktiir (73-74, 94). Eiken
tromboz gelisen hastalardan biri, ameliyat dncesi ve sonrasinda hipotansif seyir
gostermis (< 110 mmHg ), diZer biri aym taraf subclavian ven’e konan kateterden
4 ay siire ile hemodiyaliz tedavisi almigti. Bunlar erken tikamkligin olusmasinda
orant ise % 9 5 olarak gergeklesmistir. Bu olgularda, tikanmaya kadar gecen siire
i¢inde a. radialis akim hizlarr 100 em/sn’yi asmamis (Bkz. Sekil 3 9) Ancak olgu
say1s1 ve 8lglim parametrelerinin sayilan ¢ok az oldugundan istatistik yontemlerle
bu degerin anlami belirlenememistir

Calismaya alinan hastalar, ameliyattan sonraki 1. ayda AVEF’den
hemodiyalize alinmaya baglanmigt. 4 ay tamamlandigi zaman olgularm 29’y
(%69) hemodiyaliz tedavisine baglamiglar (Bkz. Sekil 3.10), hemodiyaliz
seanslarinda diyalizér debisi Sl¢iilmiis ve 180-300 ml/dk bulunmustur (Bkz. Sekil
311). Olgulara AVF yapildiktan sonra diyalize alinma hzlari, yukanda tarif
edilen tarzda yapilan AVF’lerin bit aylk siire icinde veterli hemodiyaliz
saflayacak olgunluga  erigtifinin kamti sayilabilit. Bu oran literatinde
bildirilenden diisiiktiit. AVF olugturulmasmdan somraki 20. giinde ortalama a
radialis kan akim hizi 145 cm/sn’ye ulasmakta ve bu diizey yeterli hemodiyaliz

icin gereken akim debisini saglamaktadix.




SONUC ve OZET

Toplam 42 olguda el bilegi diizeyinde intima-intima, ven agz
ayarlamali, yumusak vendz kavisli radio-cephalic AVF
olusturuldu.

Bu AVF uygulama tekniginin tam benzeri igili literatiizde
bulunamadi.

AVF yapilan olgularda her iki kolda a. brachialis, a radialis ve
a.ulnaris kan akim hizlar ameliyattan 6nce ve ameliyattan sonra
20. giine kadar 5 giin ara ile doppler ultrasonografi ile 8lgiildi
AVEF olgularinda kolun her ii¢ arterinde akim hzinmn oleiildiigit
bir ¢aligmaya ilgili literatiirde ulastlamadi.

A. 1adialis kan akim hiza ameliyattan sonraki 1. giin 1432 &
66.10 cm/sn, 20 giin 149.10 £ 51.3 cm/sn’ye vikseldi.

A brachialis kan akim hizi ameliyattan sonraki 1. giin 117.7 +
45 99 em/sn’ye yiikseldi.

Bu akim hizlarmin, hemodiyalizde yeterli akim debisi sagladig
kanisina vanild.

Erken tikaniklhik gelisen olgularda a. radialis kan akim hiz 100
cm/sn’yi gegmedi.

AVF yapilmayan kolun her ii¢ arterinde akim izt degisiklikleri
olmadi

AVE yapilan ve yapilmayan kolda a ulnaris ortalama kan akim
hiziart  kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamh  fark
bulunamadi, |
AVF yapilan kolda ortalama a ulnaris kan akmm hizlatinda
ameliyat 6ncesi ortalama akim hizina glre 1statistiksel anlaml

degisiklik olmadi. Bu konunun yeni ve daha uzun siireli calisma

ile dogrulanmas: kamsina varildi.




Cahsmaya alinan hastalarda erken tikamklik orami % 7 | , 4 aylik
stire i¢inde toplan islevsizlik orani % 9 5 olarak hesaplandi.
AVF olusturulmasinda kullanilan cerrahi teknigin fistiil agik

kalminda etkili bir faktsy oldugu kanisina vanld:
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