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GIRIS

Diyaliz tedavisi, insanlik tarihi boyunca son evre bdbrek hastaliginin
(SEBH) tedavisinde vapilan en onemli asamadir, Dr. Willem J Kolff, 1943
yilinda selofan membranl ilk hemodiyaliz makinasim gelistirdi (1). Bu olanagin
klinikte uygulanmasi, hemodiyaliz i¢in hasta kammi diyalizorden gegirmek ve
tekrar hastaya vermek i¢in, hastanin arter ve ven’ine cam kaniiller yerlestirilmesi
ve diyaliz seanst tamamlandiktan sonra damarlarin baglanmasim gerektirdiginden,
yasamsal 6nemi olan akut bobrek yetmezlikli hastalarla sl kaldi Diyaliz
tedavisinin daha ¢ok sayida son evie bobrek hastalikli hastalarm hizmetine
sunuimast i¢in onyedi yil beklemek gerekti 1960 yilinda Quinton ve arkadaglarn
(2) arteryel dolasgzimdan kam alip diyalizérden gecirdikten sonra vendz dolagima
vermek i¢in, ?‘Iter ve ven’e silastik ttiplere bagl kaniiller yerlestirdiler. Diyaliz
seanslarn arasinda silastik tiipler, daha somraki divaliz seansma kadar teflon
konnektorlerle birbirine baglanarak, kamin viicut diginda dolagiminin saglandig
“eksternal sant”lar uygulamaya aktanld:. Bu yontem, diyaliz tedavisi
uygulamasina dikkate deger bir rahatlik getirdi ise de teflon kaniil uygulanan
damarlarda kanama, infeksiyon ve tromboz olugumunun ¢ok yiiksek olmasi ve
eksternal santin acik kalim oranlarinin ortalama alti ay1 agmamas: nedeni ile
dolagima ulasmm bdlgelerinin tilkkenmesi sorununa ¢are olamadi (3) Eksternal gant
uygulamasi ile arteryo-venoz baglanti olusturularak arteryel kamn venoz sisteme
aktarilmasimn ciddi sonuglar dogurmadig: anlasilinca, yeterli hemodiyaliz i¢in;

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

b) Hemodiyali.z kaniillerinin kolayca yerlegtirilebilecegi yiizeyellikie
olan,

¢)  Acil kosullarda uygulamadan hemen sonra kullanilabilen,

d)  Kronik olgularda siirekli ve gtivenle kullanabilen,

e)  Acik kalim siiresi uzun, komplikasyon oram diisiik ve maliyet-etkin
yontemler aranmaya basglandi (98). Bu konudaki cahigmalar Brescia ve
atkadaslarinin  (4) el bilegi diizeyinde aradialis ile v.cephalica arasmda

gerceklestirdikleri otojen arterio-vendz fistiil’ii tammlamalart ve hemodiyaliz



tedavisinde dolagima ulagim yolu olarak 1966 yilinda kullanmalan ile ¢ok 6nemli
bir asama gerceklestirildi..

Hayli umut veren konudaki bu gelismenin,

a)  Akut bobrek yetmezlipi gelisenlerde hemodiyaliz uygulamas:,

b) Dolagima ulagim yolu acgilanlarda, fistiil olgunlasmadan once
diyaliz gereksinimi dogmasi,

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

d) Peritonit nedeni ile periton diyaliz kateterinin ¢ekilmest,

¢) - Bobrek naklinden soma olusabilen siddetli rejeksiyonun
hemodiyaliz gerektitmesi (5) kosullatinda yetersiz kalmasi, arastirmacilarn ve
SEBH’nin tedavisine géniil verenleri yeni arayiglara zorladi. Bu gereksinim, son
evre bobrek yetmezliginin yukanda belirtilen kosullarina ek olarak asm ilag
alimmda ve int'é)ksikasyonlatda hemodivyaliz uygulamasina olanak veren merkezi
venlere kateter uygulamasinin uygulamaya aktarilmasi ile sonuglandi (6 - 11}

Yukarida verilen dolagima ulasim yolu 6zelliklerinin hepsine sahip bi
yontem hentiz uygulamaya sunulmamistir. Bu nedenle bir¢ok olguda hemodiyaliz
gereksiniminin baglamasi ile bobrek naklinin ger¢eklestirilmesi arasinda gegen
sinitlar: beliisiz siire boyunca, organ nakli havuzunda bekleyen hastalarda otojen
arterio-vendz fistiil bolgeleri tikenmektedir Bu kosulda hemodiyalizin
stirdilrilebilmesi i¢in, otojen v saphena manga (10), immiinojenesitesi yok edilmis
sigir acarotis’l (12), insan kaynakli umlikal ven (13) ve ¢esitli yapay damar
greftleri (14-17) ile birbirlerinden uzak yerlesimli arter ve venler arasinda koprii
greftleri uygulamasi klinik kullanima sunulmustur.

Diger taraftan tlm Diinyada diyaliz havuzundaki hasta sayist giderek
artmaktadir 1997 tarihi itiban ile Birlesik Devletler diyaliz havuzunda 222 000
hasta birikmigtir. Bu hastalanin biiyitkk ¢ogunlugunu hemodiyaliz tedavisi alan
hastalar olugturmaktadir. Birlesik Devletlerde son evie bébrek hastalif insidans:
milyon niifusta 180°dir ve artis luz1 yilda % 7,8 diizeyinde seyretmektedir (5).
Diyaliz havuzunda ise yillik artis hizi % 6 olarak hesaplanmigti. 2000 yili itibart
ile vaklasik 45 000 hasta organ nakli beklemektedir. Buna kargihk aym yil icinde
toplam yaklagik 13.000 hastaya bobiek nakli yapilabilmistir (18).



Bu veriler, diyaliz ve ozellikle de hemodiyalize gereksinimin giderek
arttifr anlamina gelmektedir. Son evie bobrek hastalarr hastane yatiglarimin
%25’ini dolagima ulasim yolu uygulamas: ve komplikasyonlar nedeniyle dolagima
ulasim yolu sorunu olan hastalar olusturmaktadir Birlesik Devletlerde Medicare,
1997 yilinda son evie bobrek hastalars i¢in harcadigr 10 milyar 700 milyon dolarm
%12’sini, dolagima ulasim yolu acilmasi ve strdériimil igin harcadigin
bildirmigtir (24). Bu noktada anlagiimas: gii¢ olan sey, otojen arterio-vendz fistiil
uygulamasma kiyasla 10 kat’a yakin daha pahali, ag¢ik kalim siiresi daha kisa,
komlikasyon oram daha yiiksek olan koprii greft uygulama oranimin son 10 yilda,
1988 yilindaki %40 diizeyinden, 1998 yilinda % 60 diizeyine yiikselmesidir (21-
23) Buna karsihik otojen AVF uygulamalar 1988 deki % 60 diizeyinden, 1998 de
% 27 diizeyine inmistit (21). Ancak son birkag yildu (National Kidney
Faundation — NKF) Milli Bébrek Vakfi bagta olmak tizere birgok ilgili kurum,
otojen AVF Ilygulama oramini eski diizeyine vyiikseltmek icin biiyilk c¢aba
gostermekteditler (24).

Otojen  arterio-vendz  fistiillerin  olusturma  teknikleri, fistiiliin
olusturuldugu arter ve ven’in ¢aplan, fistil kan akimumn debisi, fistiili
gerceklestiren cerrahlann dzellikleri ve bunlara baglt olarak fistiilde gelisecek
komplikasyonlar, agik kalim beklentisi ve daha ¢ok sayida temel konuda sayisiz
arastirmalar yapilmistir.

Bu calismada ilgili literatiirlerde gok sik rastlanmayan intima-intima, ven
agz1 ayarlamali, hemodinamige uygun yumugak kavisli, otojen arterio-vendz
fistiillerde 6n kol artetleri akim hizi degisikliklerini ve bu degisikliklerin arterio-

vendz fistiil olgunlagmasina etkilerinin incelenmesi amaglanmustir.



GENEL BILGILER

Son evre bobrek hastalarinda (SEBH) dolagima ulagim volu yasamsal
dneme sahiptir Bununla beraber, 1944 y1lindan bu yana yapilan tiim ¢aligmalar ve
¢abalaia karsin hemodiyaliz i¢in dolagima ulagim yolu, hastalar ve onlara saglik
hizmeti saglayanlar ig¢in tibbi, centahi, lojistik ve ekonomik sorun olmayi
stirdiitmektedir. Konudaki tiim gelismelere karsin, dolasima ulasim ydntemlerine
biyolojik yamt etkin diizeyde kontrol edilmediginden, klinik uygulamadaki g
temel dolasima ulagim yéntemi olan otojen arteryo-vendz fistiil (AVF), arteryo-
venoz greft (AVG) (lup-kdprii) ve kateter uygulamasinin iglevsel kalma siireleri
simitli kalmayt stirdiirmektedir. Bu ii¢ temel yontemden klinik uygulamaya ilk
giren otojen AVE, 1966 yilindan bu yana, daha az komplikasyon oranlari, daha az
revizyon geregi, daha uzun agik kalim siiresi ve daha maliyet-etkin olamdir (24,
23,71, 80-87). Diger taraftan SEBH yeni saptanan olgularin % 19 unda AVE, %
49’unda AVG uygulanmasi ve % 32’sine kateter konmasi (21), konuya gésterilen
ilgi ve titizligin yeterliligine golge disirmektedir. Birlesik Devletler Milli Bébrek
Vakfi (National Kidney Foundation) konuda yaptifi ¢alismalar ve yaklagim
onerileri icinde AVE’iin ilk tercih olmasi gerektigini, 1997 yilinda tim Diinya’ya
duyurmustur (24) Bu Onerilerin uygulanma diizeyindeki etkilerinin gériilmesi
zaman gerektirmektedir  Arteryo-vendz fistiilliin  beklentilere yamit dizeyi,
morfolojik, fizyolojik, hemodinamik ve biyolojik gergeklere dayanma diizeyine
baglidir. Otojen arteryo-vendz fistiillerin hemen tamam iist ekstremitelerde ve
bunlarinda bilyiltk ¢cofunlugu el bilegi diizeyinde a radialis-v cephalica arasinda
yapiimaktadit Bu gercek, AVF uygulamalannda kol ve el vaskiiler anatomi ve
hemodinamiginin iyi bilinmesi geregini ortaya koymaktadir.

2.1. Vaskiiler Anatomi

Fossa axillaris diizeyinden baglayan a axillatis, a subscapularis ve a
circumflexa scapulae’yi verdikten sonra a brachialis olarak kol kaslarimn arteryal
kanmni tagiyan a profunda brachii’yi vermektedit A brachialis, antecubital
fossa’da atadialis ve a ulnatis olmak iizere iki ana dala aynlmaktadu. Bu
diizeyde a. brachialis’in {izeti apenevrozis musculi bicipitis brachii ile értiiliidtn.

A ulnaris bu dallanmadan 3-4 cm sonra a. recuttens ulnaris ve 5-6 cm sonra da en




biiyitkk dal1 olan a interossea communis’i vermektedir. A ulnaris, m. flexor
digitorum superficialis altindan gegerek m. flexorus carpi ulnaris tendonu
lateralinde el’e ulagmaktadir. A radialis, a. ulnaris’e gére daha yiizeyel bir seyirle
m. brachioradialis’in medial kiyisindan seyreder, m. flexor carpi radialis ve m.
brachioradialis tendonlan arasindan gecerek el’e ulagmaktadir. Bu diizevde tizeri
reticulum flexorum ya da volar carpal ligament olarak bilinen siki fibroz doku ile
ortillidiir. Bu arterlerin elde olugturduklart arcus palmaris superficialis’in (APS)
ana besleyicisi a. ulnaris’tir APS parmaklarin arteryel kanlanmasinda temel gorev
iistlenmektedir. Coleman ve Anson 650 kadavialik bir ¢aligmada, APS’in % 21 5
olguda biitlinltigliniin tam olmadigimi gosterdiler (65). Doscher ve ark normal
insanlarda yaptiklani Doppler US.¢alismada, APS biitiinliigiiniin % 11 olguda tam
olmadigim bildirdiler (53).

On kol beslenmesini biiyiik oranda yiliklenen a. ulnaris, a. brachialis’den
ayrildigi nokta.;ia, cap bakimindan a. radialis’{en daha genis olmasma kargin, bilek
diizeyinde c¢aplar1 bitbirlerine daha vyakindir (62) Olgulaniin % 10'unda a
brachialis’in antecubital fossa’ya girmeden ve ¢ogunlukla fossa axillaris ¢ikisinda
erken dallanarak a ulnaris ve a radialis seklinde ayrilmasi ve % 3 oraninda a
ulnaris’in antecubital fossa’da daha yiizeyel yerlesim gdstermesi a. ulnaris’in,
a. brachialis olarak yanlis degerlendirilmesine neden olabilmektedir(21).

Kolun yiizeyel vendz anatomisi ileri derecede deZisiklik gdstermektedir.
Kolun yviizeyel vendz doniisii temelde iki ana ven’e dayanmaktadir. Bunlaidan
birincisi olan v cephalica, elin dorsal yiiziinden baglayip ¢n kolda radial kemik
styloid ¢ikintismun 6-8 em proksimal’inde 6n kolun lateraline ve antero-medialine
donerek antecubital fossa’ya ulagmaktadi. Antecubital fossa’da v basilica ile
ileri derecede degiskenlik goésteren anastomoz sekilleri olusturduktan sonra, m
biceps kasinin lateralinde seyrederek omuzda m. deltoideus kast tizerinde kisa bir
yiizeyel seyirden sonra kas igine girmekte ve v jugularis interna ile v, subclavia
bilesigine yaki bir yerde v. subclavia’da sonlanmaktadir, Ikinci yiizeyel ven olan
v basilica da el’in dorsal yiiziinden baglamakta ve &n kolun genellikle 1/2
proksimal’inden anterior’una doénerek antero-medial yetlesimde antecubital
fossa’ya ulasmaktadir. Bu bélgede v. cephalica ile yaptifn anastomozlardan sonra

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



axillaris’e ulastifit yerde, kolun arterlerine refakat eden derin venler ile birlegerek
v, axillaris’i olugturmaktadir. Kolun yiizeyel vendz drenajini gergeklestiren bu iki
ana vendz damarin antecubital fossa’da, arteryo-vendz fistiil olusturulmasi
bakimindan en dnemli anastomoz’u, v. mediana cubuti’dir. Bu anastomoz’lar, v.
mediana basilica ve v. mediana cephalica olazak M sekli alabilir Bu noktada
akilda tutulmas: gereken, bu anastomoz’u olusturan venlerin biri ile kolun detin
venleri arasinda baglanti olugturan v. communicantes’in varligidir.

A ulnaris ile v. basilica arasinda distal 6nkolda olusturulacak arteryo-
vendz fistil olgularimn ¢ogunda, v. basilica’mmn bu diizeydekl seyri nedeni ile,
yeter uzunlukta serbestlestirilerck veni bir yerlesime nakledilmesi gerekmektedir.
Kolda ise v basilica, antecubital fossa’y1 proksimale dogru gegtikten sonra hemen
derinlesmekte ve bu derinlikte n. medianus ve n. ulnaris’e yakin seyretmektedir.
Antecubital fossa’da a. brachialis ile v. basilica arasinda yapilacak AVE’lerde,
hemodiyaliz i(;ih vapilacak igne girisimleri ile bu sinitleri zedelemernek ve daha
kolay ven girisi saglamak i¢in, olgularin ¢ogunda v. basilica’nin daha yiizeyel bir
konuma nakledilmesi gerekmektedir

Hemodiyaliz i¢in dolagtma ulagimin istenen kolaylikta stirdiiriilebilmesi
icin, 1 cm’den daha derin seyitli vendz damatlar, AVF girisimi sirasinda daha
yiizeyel konuma nakledilmelidir. Optimal dolasima ulagim saglanabilmesi i¢in
AVF girisiminden 6nce certah, en az 7 cm uzunlugunda ve en az 2 5 mm ¢apinda
vendz damarin varligmdan emin olmalidir. AVF olgunlagmasimin beklenen hizda
.olabilmesi, bir bakima seg¢ilecek ven’in az dallanmali olmasma baghidir (21).

2.2. Hidrodinamik

Kolda vapilan arteryo-venoz fistiil ve greft uygulamalarimin kol, el ve
sistemik hemodinamidi degisik diizeylerde etkileyecegi agiktu. Ancak bu
degigimin sonucu olarak ortaya ¢ikan bulgu ve belirtiler konusunda pekgok sayida
¢alisma vapilmig olmasina karsin, bu bulgu ve belirtilerin hemodinamik anlami
konusunda, hidrodinamik yasalarinin hemodinamige uygulanmasindaki giiglik
nedeniyle olsa gerek, ayni diizeyde tatmin edici ¢alisma o kadar ¢ok degildix.

Dolagima wulasim volu saflamakla yikitmlii cemrahlar  karar  ve

uygulamalanni, mozrfolojik, hemodinamik ve reolojik faktoiler temeline



dayandirmalidirlar. Kontrolldl kosullarda bile akigkanlar dinamigi ileri derecede
karmagiktit. Akiskanlar dinamiginin bilinen ve belki de heniiz bilinmeyen birgok
parametresmi, siirekli defisimin dengesini  yagayan insan organizmasina
uygulamak, olay: daha da karmagik hale getirmektedir.

Alamdaki anormal degisiklikler kanmn ¢evrel dokulara dagilinnm etkiledigi
gibi kani tagiyan damar duvarn ile de dogrudan etkilegim igindedir. Basing kamin
hareketinde en Onemli faktordiz (25). Vaskiller sistemde kan, bir noktadan
digerine, “toplam sivi enerjisi’’ farkina yanit olarak hareket eder (63).

Toplam sivi enesjisi (IE) = Potansiyel enetji (PE) + Kinetik enerji (KE) *dir.
Potansiyel enerji (PE) = Intravaskiiler basing + Yergekimi potansiyel enetjisidir.
Intravaskiiler basing (PI) = Kalp kasiimasimn olugturdugu basing (KP) +
Hidrostatik basingtir (HP)
HldIOStatlk basing (HP) =p g . h *dit Bu formiilde,

p = Ozgul agulik (1.56 gr/em®)

g = Yergekimi akselerasyon giicii (980cm/sm?)

h = Yiikseklik (cm)

Kinetik enerji (KE), hareketiyle kana yiklenen enetjidit. Diger bir deyisle
kanin hareketi ile yapilan istir. Yani kanin 6zgil agulif ile hzin karesinin
varisina esittir. KE= 1. p v p =ozgiil agulikk v=hiz

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

loplam s1vi enerjisi (IE}y=KP+p.g h+'% p. v

Sivi sabit hizda aktif1 zaman bir noktadan digerine dogru akimm herhangi
bir yerinde toplam enerjisi, siirtinme kayb1 yoksa, sabit kalir. Bu Bernoulli
esitliginde ifadesini bulmaktadir.

Pritp.g. ly+% .pvit=ptp.g l+12.p v. 7 +1s1

Diger taraftan Poiseuille esitligi, sivinin aktig: iki nokta arasindaki basing
fatks ile, tasiyict borunun ¢api, iki nokta arasindaki mesafe, sivinn akim iz,
debisi ve viskozitesi arasindaki iligkiyi gosterit Burada en Snemli belirleyici,
stviyl tastyan borunun ¢apidir. Cap arttikca iki nokta arasindaki basing (enerji)
kayb1 azalir

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

1‘2 ‘JII4



P1- P, = Iki nokta arasindaki basing farks (enetji kaybi)

L. = Iki nokta arasindaki mesafe (cm)

1 = Yar1 ¢ap {cm)

n = Viskozite (Poise) (dyne sn.‘cm'_z)

V =Hiz (cm/sn)

Q = Debi (cm’*/sn)

Bu yasa sabit alkumli (atimsiz), laminar karakterli, diiz, silindirik ve 1ijit
borular i¢in gecerlidir. Sabit akimda basing(enerji) kaybr borunun uzunlugu ve
sivinin viskozitesi ile dogru, varigapimn 4 kuvveti ile ters iligki igindedir. Bu
nedenledir ki ¢ap, enerji kaybmm en énemli belirleyicisidir. Belli bir kan akimi
diizeyinde arteryel sistemin iki noktast arasindaki basing (enerji) kayb: Poiseuille
formlii ile hesaplanamin birkag misli olabilir (26).

Laplace, intraluminal basingla liimen duvarinda olusan germe basinc:
arasindaki iIisi;iyi, “bir borunun duvarindaki GERME basmnci (T}, duvara
uygulanan GERIM basinc1 (P) ile yarigap (1) ¢arprmimin, duvar kalmhigina (w)
boliimtine esittir.” seklinde ifade etmigtir. Bu sdylem;

T_Px:
W
formiilit ile anlamlandirtdmigte. Bu esitlik canli organizmadaki arterlere
uygulandig1 zaman, damann gapr kiiglildiikge, duvaridaki GERME basmcini (T)
dengelemek icin gereken intravaskiller GERIM basincinin (P) aym oranda
azalmas: anlamina gelmektedir (27)
P-1
1
I = Germe basinet

P = Gerim basinci

1 = yan ¢ap

Duvar germe basinct duvar kalinligr ile orantih olarak azalmakta ve limen
cap1 degisikliginin 4. kuvveti ile artmaktadir.
Bu, artan akim debisine uyum gosterebilmesi igin arter genigledikge, duvar

gerim basmemin (1), olusan geniglemeden ¢ok daha fazla arttify anlamina



gelmektedir (28) Statik dolma basme1: Damar duvar elastisitesi ile damarin
icerdigi kan volimi arasindaki etkilesimden ibarettir ve ortalama 7 mm Hg
diizeyindedir.

2.3 Hiz — Debi iliskisi

Akim hiz1 (V), akim debisinin (Q), damar kesit alanina (A) boliinmesi ile
hesaplanmaktadir. Bu V = Q/A formili ile ifade edilmektedir Akim debisi (Q)
ise, akim hizi ile damar kesit alaminin ¢arpime ile elde edilmekte ve Q = VA
seklinde formiile edilmektedit. Damar kesit alamt A = mr formiiliinden
hesaplant . Kesit alan, hiz ve debi esitliklerinde yerine konursa V = Q/n 1, Q =
V. n1? formiillerine ulagilmaktadu. Akim debisi sabit kalacak olursa hiz, kesit
alanindaki daralma ile dogru orantus olarak artmaktadir

2. 4.Direng

S1wv1 ﬁk1m1na direng (R), ikl nokta arasinda olugsan basing farkmmn (enerji
kaybi), akim debisine boliinmesinden elde edilmektedir.

R=P;-P,
Q

Akim debisi, basing farkimin (P;-P;), dirence boliimtne esit oldugundan
R=8 nl./m.1* tiir. Bu esitlik ayn1 zamanda akim debisinin, vargapin 4 kuvveti ile
dogru; direncin ise ters orantil: olarak degistiginin ifadesidir. Yani akun debisi ve
direng, damar ¢apindaki ¢ok kiigiik bir degigiklikie belirgin sekilde degismektedir
(27).

2.5, Girdaph Akim ve Reynold Sayisi

Damar duvari ile temasta olan sonsuz incelikte kan tabakas: duragandu
Damar lumeninin merkezine dogiu bir sonraki kan tabakasi disiik bir hiza
sahipken daha sonraki tabakalarin hizi merkeze ulasincaya kadar giderck artar ve
merkezde en yitksek degere ulagir Bu laminar akim modelidir

Kan akiminda girdaplagsma olasithifi; akim hizina, damar capma ve kanin
viskozitesine baghdir Bu eylemsizlik kuvvetlerinin viskozite kuvvetlerine oranm

seklinde tanimlanmaktadir



Re=lligkiyi tammlayan bilim adammin adim (Reynold) ifade etmektedit
Reynold sayist boyutsuz bir sayisidir

p = Kanm 6zgiil agihg (gr/em’)

1 = Damarin yarigapi (cm)

V = Akim hiz1 (cm/sn)

n = Viskozite (poise)

Reynold sayist aym olan sivilar ayni davramsi gostermektedirler. Reynold
sayist 2000°in fizerine ¢iktif1 zaman, laminar akim girdapli akima déniismektedir.
Bu egsitlikte de goriildiigi gibi akim hizi, girdaph akim olusmasinda en dnemli
faktordiir. Girdapl akim, her yone y6nelmis (sacilmis) hiz vektorleri ile toplam
sivi enetjisi depolarinin tikenmesine sebep olmaktadir (29). Bifurkasyonlar,
kivrmtilar, bikiintiiller, aneviizmalar, liimen c¢apindaki ani degisiklikler, akim
hizimn artigimi gerektiren damar igi degisiklikler girdaph akimin olustugu
yetlerdir. )

2.6. Siirtiinme Giicleri — Shear Stress

Kan akiminm damar endotelinde olusturdugu stirtiinme ile ilgili
kuvvetlerdir Kan akim hizr arttikga, kanin endotelde olugturdugu stirtiinme giicii
dogru orantili olarak artmaktadir (28).

Yukarda verilen bilgilerin hemen tamamu hidrodinamik ya da akiskanlar
dinamigi ile ilgilidir. Isin gilic yan: bu kurallan1 dogrudan hemodinamige uygulama
~ olasilif1 olmadig1 gibi insanda kan dolagimini pratik formiillere baglamak olasilig
da heniiz yoktur. Hidrodinamik yasalarinin kuskusuz temel olusturacag: pratik ve
kesin hemodinamik formiiller bulununcaya kadar, kan dolagtm ve bu dolagimda
olugacak normal digt olgulan, meveut hidrodinamik yasalarla anlamaya calismak
en akiler yoldur,

2.7. AVF Hemodinamigi

Dolasim sisteminde arteryo-vendz fistiil olugturulmas: aslinda, arteryel
yitksek basing sistemi ile vendz digik basing sistemi arasinda bir kisa devie
olugturmaktir (66) Hemodiyaliz amach dolagtma ulagim yolu saglamak i¢in
gerceklestirilen bu kisa devre, bir taraftan hastaya yeterli hemodiyaliz olanag:
saglarken diger taraftan hemodinamik, morfolojik ve reolojik sonuglar kabul

edilebilir dizeyde olmalidur.
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Olugtutulan AVFEF’lin neden oldugu fizyolojik sonuglarn boyutlarim,
fistiilden ge¢en kanin boyutlarr belitlemektedit (29). Kan dolagimi igin kalbin
kasiimasi ile olusan basing, “toplam sivi enerjisi” nin en dnemli parametiesini
olusturmaktadir. Diger taraftan AVF olusturulan olgularda anastomozdan 1 cm
sonra vendz basmcin, distal venlerde (v axillaris, v. subclavia, v. jugularis
intetna, v. brachiocephalicus ve v. cava supetior) darlik veya tikamklik olmamast
kosulu ile, 0-15 mmHg oldugu vapilan g¢ahismalarda gosterilmistir (30-31).
Arteryel basincin (110-190 mmHg) arteryovendz anastomozdan | cm uzaklikta
neredeyse sifirta yakin bir dlizeye inmesiyle olusacak akimin karakterinde,
debisinde ve hizindaki degisikliklerin, fistilii olusturan damarlarda veya uzak
baolgelerde degisiklikler olusturmasi beklentiler i¢inde olmak zorundadir.

El bileginde AVF yapilan olgularda, noimalde 85 mi/dk olarak dlgiilen a.
brachialis akim volimiintin, AVF yapildiktan somra 5 ile 10 kat arttipn
bildirilmektedir 6‘29, 33). Akim artisinda anastomoz c¢api, vendz akima direng,
arteryel kollateral ve geviel vaskiiler vatak rol oynamaktadur. Debi ile hiz
arasindaki hidrodinamik iligki diigtiniiliitse bu artisin akim hizini da icerdigi
aciktur. Yiksek basing sisteminden algak basing sistemine gegen kan akimi
basincin en diigiik oldugu noktada laminar 6zelligini kaybetmekte ve girdaph
akim 6zelligi kazanmaktadir. Girdaph akim, akimin debi faktoriintin degil fakat
hiz faktoriintin iglevidir. Girdaplh akimin olusmasinda, akim hizi, viskozite ve
damar ¢apr arasindaki iligkiyi anlamlandiran Reynold formiilinde akim debisi
yoktur. Hiz vekior niceligi oldugu ve girdapli akimda hiz vektdrleri her yone
dogru sagildifindan “toplam sivi enerjisi” depolant tiikenmekiedir (26). Buna
karsilik girdapli akimin bagladift verde, sirtiinme glicleri (Shear Stiess) en
yiiksek dizeye ulagmaktadit AVF ve AVG’lerin anastomozdan 1-3 cm uzaginda
vendz tikanmaya sebep olan miyointimal hiperplazi'nin, yiksek hizl girdaph
akima, siirttiinme giiglerine, cerrahi travimaya ve arteryel sistem ile vendz sistem
arasindaki komplians uyumsuzluguna bagli oldugu bildirilmektedir (34-36).

AVF sadece kan akiminin hiz ve debi arimasina neden olmamakta fakat
ayni zamanda akimin atiml: karakterinin silinmesine de sebep olmaktadir. Yiiksek
volimde kanin tasinmasim kolayca kabullenebilen ventz tarafta, sistolik atimlar

hizla silinir ve birkag¢ santimetre sonra kaybolur. AVE’de, anastomozdan once
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mevcut olan gevrel direnc kayboldugundan, divastolik basing maksimum sistolik
basincin %80-90°1an diizeyine ulagmaktadir (30)

Arterl uzun ekseni boyunca geren glic, longutidinal basmg¢ fark:i ile
orantihdir ve kan akim hmzimin islevidir (37, 38). Bu nedenledir ki uzun siire
islevsel kalan AVF’lerde, anastomoza proksimal arterin boyunda uzama, ¢apinda
genisleme olusmaktadir. Bu bélgedeki arter capt arttik¢a, kivaslanabiliv diger
anatomik bolgelerdeki arterlere gbre basing da artmaktadir (39, 40). Buna karsilik
AVF’de anastomozun distalinde kalan arterde basing daima, proksimale kiyasla
ditsik bulunmaktadu (31). AVF’lin proksimalinde kan akim hizimn artmas
baslangi¢ta arter duvarmin az miktarda kalinlagmasina fakat daha soma giderek
diiz kas atrofisine, dejeneratif degisikliklerle elastik doku kaybina ve ateromatéz
plaklarn olusmasma neden olmaktadir (64). Traub bu etkiyt “laminer akim
ateroprotektif, girdaphh akim aterojeniktir” soylemi ile akim modeline
baglamaktadir (/-:1'1).

AVYT olugturulduktan sontaki birkag aylik site boyunca arteryel kanin
akim debisi ve iz giderck artmakta sonraki dénemlerde bu artig tamamen
durmamakla beraber oldukca vavaslayarak kararhh dengeye oturmaktadir (42-45,
49). AVF’ler kollateral dolasim gelisimi i¢in bilinen en kuvvetli uyaricidir (46,
47). Bu uyar: ashinda, fistildeki kan akim lzimn iglevidir (48, 50, 51).
Hemodinamikle kesin uyumlulufu olmamakla beraber halen elimizde mevcut
glivenilebilir tek dayanak noktasi hidrodinamik vasalar olduguna gore,
hemodiyaliz i¢in olustuwrulacak AVF ve AVG’ler bu yasalar temel alinarak
yapilmalidir. Yukarda verilen hidrodinamik bilgiler ¢ergevesinde anastomoz agisi
daraldikea, girdapli akimin siddetlendigi ve slirtlinme gliciiniin arttify dikkate
alinusa, dolasima ulasim yolunun geometrisi 6nem kazanmaktadir (21, 52).
Anastomoz agis1 70°°den 30°’ye indik¢e girdaph akim ve endotel siirtiinme glici
artmakta ve hemodinamik bakimdan en iyi konuma, bu agimin 50°-70° aiasinda
olmasi ile ulasilabilecegi iddia edilmektedir (21). Bu bilgiler anastomozun
tasarmint, daha genig kesit alani, laminar akimi en az rahatsiz edecek daha genis
agida ve vendz bacagin daha yumugak bir kavisle olusturulmasini 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
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debileri konusunda bilgi sahibi olmak, olusacak komplikasyonlarin biiviik bir
kisminin dnlenmesinde dnemli rol oynamaktadn Bu konuda en dikkate deger
calismalardan biti Doscher ve ark tarafindan, 100 normal insanin 200 6n kolunda
Doppler ultrasonografi ile yapilmigtir (53). Caligilan olgularda ortalama a. ulnaris
akim debisi 86.9 ml/dk, ortalama a. radialis akum debisi 72 2 ml/dk bulunmugtur
Erkeklerde a.ulnaris ortalama akim debisi 103 3 ml/dk, kadinlarda 68 3 ml/dk
olarak hesaplannug ve tlim farklar istatistiksel olarak dnemli bulunmustur. Arcus
palmaris superficialis biitlinligiiniin olgularin % 89’unda tam, % 11’nde tam
olmadig saptanmugtir. APS bltinhigii tam olan ellerin ortalama akim debisinin
(162 5 mi/dk), tam olmayanlara (154 2 ml/dk) kiyasla diisiik oldugu gosterilmistir
Egemen kol ile egemen olmayan kol arasmnda damar caplan ve akim debisi
arasinda fark bulunamamistir. Bu g¢alisma, klinikte hemodiyaliz i¢in dolagima
ulasim volu yapilan olgularda alinan élgtimlerin kiyaslanmast bakimindan biiyiik
gnem arzetmei;tedir. Diger taraftan Haimov, a radialis g¢apinin daha genis
oldugunu 1ddia etmektedir (54). Bagka bir caligmada diyaliz i¢in dolasima ulasim
yolu yapilmadan Once a. radialis ¢apimn 2.03 mm (1.3-2.8 mm), akim hizimn
16.27 em/sn (8-30 cm/sn), akim debisinin 31.6 ml/dk (12-70 ml/dk) olarak
Olgilmiigtin. Aym caligmada AVF yapilmadan once aradialis’ten Olgiilen
ortalama 31.6 ml/dk (12-70 ml/dk) akim debisi, ameliyattan sonra vendz taraftan
Olciilmiis ve 1. giin ortalama 739 3 ml/dk (300-1030 ml/dk) ve 7. giin 8407 ml/dk
(360-1540 ml/dk) bulunmustur Ancak  bu artis istatistik olarak Gnemh
bulunmamistir (58). Bu iki caligmadaki normal kosullarda saptanan 6lgiim farklar:
aciklanmay1 gerektizmektedir

Anderson ve ark v. cephalica cap1 3 mm, anastomoz acgikhgi 8-10 mm
olan 38 ug-yan radio-cephalic fistiilde, anostomoz tamamlandiktan hemen sonra
vendz taraftan olgiilen akmm debisini 242 ml/dk olarak bildirmektedirler (55)
Sivanesan ve ark v cephalica ¢api > 3mm, anastomoz ¢apt 5-11 mm olan 30
radio-cephalic yan- ug fistiil olgusunun 23’ilinde (%77), anastomozun distalinde
kalan a. radialis’ten anastomoza dogru retrograd, 7 olguda (%23) antegrad akim
oldugunu saptamuglardir. Anastomoza distal a.radialis’te retrograd akim olanlarda
vendz taraftan intraoperatif Olgiilen ortalama akim debisi 215 ml/dk iken

ameliyattan sonra 432 ml/dk’ya yiikselmistir. Anostomoza distal aradialis’te



antegrad akim olanlarda ise bu degerleri, 173 ml/dk ve 342 ml/dk olarak
hesaplanuslardir (57). Anderson ve ark. dier bir ¢aligmalaninda, radio-cephalic
yan-ug fistiilden, anastomoz tamamlandiktan sonra v. cephalica’ya gegen kanin
2/3’iniin anastomoza proksimal a radialis’ten, 1/3%iiniin distal az1adialis’ten
geldigini ve tiim olgularda retrograd akim saptadiklarini bildirmektedirler (56) Bu
calismalar AVE’deki akim debisine, anostomozun distalinde kalan a radialis’teki
retrograd akimin katkir sagladigim gostermektedir Hurwich, pletismografi ile
yaptift ¢ahsmada ameliyat sonrasi ortalama yan-ug radio-cephalic AVF akim
debisinin 242 ml/dk olarak hesaplatken aym olgularda karsi taraf a. radialis akim
debisinin ortalama 20 ml/dk oldugunu bildirmektedir (61). Bu ¢alismada AVF
yapilmayan on kol aradialis’inde saptanan akim debisi diistikliigti; yapilan diger
calismalarda bulunanlarla uyum iginde degildir

Elfstrtom ve Thomsen, 31 olgunun 26°sina radio-cephalic ug-ug AVE
yapmuslar, améliyat sirasinda a. radialis capint ortalama 2.5 mm (1.5-3.5 mm), v.
cephalica ¢apini ortalama 2.6 mm (1 5-5.0 mm) Slgmiislerdir (59). Bu olgularda
ameliyattan 6nce a radialis akim debisini ortalama 16 8 ml/dk (4-50 ml/dk),
amelivattan sonta AVF ortalama akim debisini 72.3 ml/dk (15-260 ml/dk)
bulmuglardir Ameliyattan sonraki 15 giin iginde fistiillerin %22.5°1, 6 ay i¢inde
%89’u tikanmigtir Yazarlar, ameliyat sontast AVE akim debisinin 40 mi/dk
altinda olmastmn, fistiil agik kalimi bakirmindan k&tii prognostik belirti oldugunu
ve %70 islevsizlik riski tagidigimi bildirmislerdir Silva ve ark. 108 son evie
bobiek hastasinda dupleks ultrasonografi ile vaptiklan ¢alismada, dolagima ulagim
yolu'na yeterli arteryel akim saglamak i¢in arcus palmaris superficialis’in acik,
arter ve ven gaplarimin 25 mm ya da daha fazla olmasi gerektigini
bildirmektedirler (60). Baska bir calismada Wong ve ark. a 1adialis ile v.
cephalica arasinda yapilacak AVF’lerde arter veya venden birinin ¢apmin 1.6
mm’den kiiciik olan kosullarda, fistiilde erken tikanma gelistifine dikkat
cekmektedirler. Aym vazarlar fistiil capinda ve akim debisinde en ciddi artigin

ameliyattan sonraki 2. haftada gerceklestigini, 2. hafta sonunda 400 ml/dk akim
debisine ulagan fistiillerin basarili, 250 ml/dk’nin 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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olgulaninda kan basinci, fistille gelen akim debisi (inflow), fistiilden ¢ikan akim
debisi (outflow) ve vendz direnci incelemisler ve bu hemodinamik parametrelerin,
ameliyat somrasi fistil akim oramim &nemli diizeyde etkilemedigini iddia
etmislerdir (67).

Radio-cephalic AVF’lerin primer erken tikanma oram %66 - %24
atasinda (73-78, 94), 3 yillik islevsel agik kalimi %64-%89, 5 yillik islevsel agik
kahmi %37 -%80 oranlan arasinda degismektedir (76, 77, 79, 80). Primer otojen
radio-cephalic fistiiller, diger tiim doléglma ulasim ydntemlerine gore tromboz,
darhik, infeksiyon, ventz hipertansiyon, ¢alma (steal) sendromu gériilme sikligy,
ertken ve ge¢ tkanma oranlan: diigiikligii ve agik kalim oranlarnm yitksekligi
nedenleri ile itk secilecek yontemdir (43, 71, 80-87). Bu sonuglara ulagiimasinda
hi¢ kugkusuz, kullanilan damarlarin kalitesi (68-70), énemli risk faktorleri olarak
ileri yas ve diyabet (70-73), diyalize baglama zamani, AVF’iin olusturulma
zaman: ve fistilld gerceklestiren cerrahin deneyimi ve yetenegi ileri derecede
dnem arzetmektedir.

Birlesik Devletlerde bir yilda dlen son evre bdbrek hastalarinin %25’ inde,
oliim nedenlerinin baginda dolasima ulasim yolu yetersizligi gelmektedir (88).
Son evre bobrek hastalarinin AVF bakimindan ilk degerlendirilmesi, hastanin
nefrolojist tarafindan ilk goriildiigii zaman yapilmalidir (89). Diger taraftan
nefrolojist’e ge¢ gelen hastalarin hastanede kalis stireleri, morbitideleri ve
mortaliteleri artmakta, dolagima ulasim yolu i¢in cerraha yonlendirilmesi
gecikmektedir (90).

Dolagmma ulasim yolu hemodiyalize baglama tarihinden 30 giin dnce
agilanlarda mortalite, 6 ay dnce acilana kiyasla iki kat yiiksek bulunmaktadir (91)
Buna karsin dolasmma ulagim yolunun ¢ok erken acilmasi, AVE Smriintin bir
kisminin boga harcanmasi anlamina gelmektedir Thomsen ve ark. yaptiklan
calismada, ameliyat Oncesi sistolik kan basincinin 110 mmHg altinda olan
olgularda AVF erken tikanma orammin %29 daha yiiksek oldugu, twemi diizeyi
yiksek olanlarda yapilan fistiillerin islevsel agik kalim oranlarinm daha iyi oldugu
sonucuna varmiglardir

Bazi aragtiricilar ve bir ¢ok arastumacinin katilimiyla yaptiga ciddi ve ¢ok

genis kapsamli, Diyaliz Sonuglar: Kalite Calismasi’nda (Dialysis Outcome

i35



Quality Initiative-DOQI) Birlesik Devletler Milli Bsbrek Vakfi (National Kidney
Faundation-NFK), konuya aciklik getirmigler ve skieatinin diizeyi 40 mg/dl
agan, kreatinin klirensi 25 ml/dk altina diisen her hastada AVE vapiimasim
snermiglerdit (24,91)

2.8. Dolasima Ulasim Bolgeleri

Insan viicudunda dolasima ulasim gitisimi yapilabilecek bolgeler asagida
verilmektedir.
Ust Ekstremite

Arteryovenoz Fistiil

A radialis — v. cephalica; el bilegi

A ulnaris — v basilica; el bilegi

A brachialis — antecubital venler

A. brachialis - v. cephalica

A brachialis - v basilica

Arteryovenotz Greft
e 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, koprii greft
e A brachialis — v. cephalica; 6n kol, lup veya koprii greft
s A brachialis — v. basilica; 6n kol, lup veya koprii greft
s A radialis — v. conmunicantes; 6n kol koprii greft
Alt Ekstremite

Arteryovendz Fistiil

A femoralis — v. saphena magna; lup

Arteryoveniz Greft

A. femoralis — v femoralis; lup greft

A. femozalis — v. saphena magna; lup greft

A poplitea - v. femoralis; koprii greft
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Viicut Duvari

Arteryoveniz Greft

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

e Sola femoralis - sag v. femoralis; suprapubic, kdprii greft (iki yonlii)

A axillaris — v. femoralis; koprii  greft (iki yonlii) (Escobar’dan
degistirilerek) |

Birlesik Devletler Milli Bobiek Vakfi, Diyaliz Sonuclan Kalite
(alismasi’nda, dolasima ulagim bélgeleri kullanim sirasini,

1 — Radio — cephalic

2 — Brachio — cephalic

3 -- Brachio — basilic (yeni yetlesime nakil}

4 — PTFE (diiz — lup) greft uygulamasi
seklinde verilmektedir

Sekil 1.1°de gortilen iist ekstremite dolagima ulasun bélgeleri ilk tercih
edilen bolgelerdir (24).

Ik bakista tilkenmeyecek gibi gdriinen bu bolgeler, giincel bilimsel
vetilere, cerrahi deneyim ve kaliteye dayanmadan kullamilmamalidir Dolagima
ulagim bdlgelerinin tikkenmesi bir bakima son evre bdbiek hastasimin yasamla olan
bagmnm kesilmesi anlamina gelebileceginden konuya mitimkiin olan azami dikkat
ve titizligin gdsterilmesi gerekmektedir. AVF gerceklestirilmesinde kullanilan
vanhs se¢im bolgesi, geiek primer gerekse revizyon cerrahisinde kullanilan kétii
teknik, fistiilin hemodiyaliz i¢in bilingsiz kullammi ve izleme vyetersizligi
ozellikle organ bekleme havuzunda uzun siire beklemek zorunda kalinmast bu
bélgelerin tilkenmesi ile sonuglanabilmektedir Cerrahi uygulama suasinda
denevimli uzman bir cerralun cerrahi takimda bulunmamasi, her tirli nedene
bagl: dolagima ulagim yolu baganisizhklari 2.4 kat arttirmaktadir (92). Dolagima
ulagim igin arteryo-venéz fistiillerin iglevsel agik kalimmin en énemli belirleyicisi
ameliyati yapan cerrahin bilgisi, deneyimi, cerrahi degeilendirme yetisi, cerrahi

vetenegl, becerisi ve yaraticilligidir (92-95)

17



Sekil 1.1. Ust ekstremite dolasima

ulagim bolgeleri

A - A Radialis - V. Cephalica,

B - A Ulnaris - V. Basilica,

C - A Brachialis - Antecubital ven,
dirsek fleksiyon ¢izgisi distalinde,

D — A Brachialis V. Cephalica dirsek
fleksiyon ¢izgisinin proksimalinde,

E — A Brachialis — V Basilica

Radio — cephalic fistiil uygulamasinda ,
e Ameliyat kesisinin, arter ve ven’e rahat¢a ulagiimasina olanak saglayacak
sekilde yapilmas,
o Atravmatik teknik kullamimasi,
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o Diseksiyonun dikkatli ve titiz yapilmasi,

e Kanamalar icin koter veya eriyebilen baglama materyali kullamlmast,

¢ Anatomik yapilarin iyi belirlenmesi,

¢ Ven ve arter’de anastomoz yerinin belirlenmesi,

s 'V cephalica’min anastomoza yetecek uzunlukta diseke edilmesi,

e Ven'in yan dallarinin baglanip kesilmesi,

e Yapilacak arteryo-vendz anastomoz bolgesine rahatca ulagacak uzunluk
belirlendikten somra ven proksimalinin baglanatak v cephalica’nin
kesilmesi,

e V. cephalica distal kismina hidrolik dilatasyon uygulanmast,

e Hidrolik dilatasyonun endotel hasar1 olusturmayacak diizeyde tutulmasi,

e Anastomozun tahatca yapilabilece@i uzunlukta (4-5 cm) aradialis’in
diseke edikmesi,

e Bubdlgede a radialis’ten ¢ikan dallarin baglanmast,

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

o QGerilimsiz  A-V  anastomozun, 7(0) polypropylene materyal ile
gerceklestirilmesi,

e Anastomoz bilgesine cerrahi travmamn, olabilecek en diisiik diizeyde

tutulmasi,

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

e Kanama kontrolii yapildiktan sonra deri alti dokulari eriyebilen dikis
materyali ve deri fistill lizerine basi olugturmayacak tarzda polypropylenc®
dikisle kapatilmasina titizlikle uyulmasi gereken hususlardir

Dolagima ulasim uygulamasimun her adiminda gereken titizlik gésterilse bile

bilinen ve bilinmeyen bir¢ok faktdrlere bagli komplikasyonlarin olugmasini
tamamen onlemek miimkiin olmamaktadir. Olusan bu komlikasyonlari,
1 — Bolgesel Komplikasyonlar

- Kanama

- Infeksiyon

- Siv1 birikimi
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Hematoma
Seroma

Lenfosel

2 — Anastomoz Komplikasyonlar1

Kanama : Diga kanama / hematoma
Yalanci anevrizma

Intimal hiperplaziye bagl darlik (vendz 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
Dolagima ulasim yoluna kaniil koyma giichigii

(¢ok kiigtik ¢apli — ¢ok detin yerlesimli)

5 — Uzak Komplikasyonlar

(alma (steal) sendromu

Vendz hipertansiyon

(v. axillaris, v. subclavia, v. jugularis interna, v. brachiocephalicus, v
cava supetrior trombozu)

Noropati (bolgesel)

Kalp yetmezligi  (Davidson’dan degistirilerek)

seklinde siralamak miimkiindiir. Bu komplikasyonlaii, olabilecek en diisiik diizeye

indirebilmek ve islevsel agik kalim siiresini uzatabilmek icin uyulmasi gereken

kurallar da,

1.

Bobrek yetmezligi tams: konulduktan sonra dolagima ulagim
bolgelerinde vendz tiikkenmeyi dnlemek i¢in, ven ponksiyonu, vendz ve
arteryel kaniilasyon, zorunlulukla sinirlandiriimali ve bu titizlikle
uygulanmalidir.

V. subclavvia’vya kateter koymaktan sakimlmalidr,

Dolagima ulasim uygulama bélgesi secilitken, daha &nce yapilmig
kateter uygulamalarina bagl, saptanamayan merkezi ven darthifl veya

trombozlan dikkatle arastirilmalidir.
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4. Dupleks ultrason ile dolagima ulagim yolu yapilacak ekstremite’nin
damar haritast ¢ikartilmahidir
5. Ust ekstremite dolasima ulasim bolgeleri, alt ekstremite’lete tercih
edilmelidit.
6. Dolasima ulasim  yolu, hemodiyaliz sitasinda hastayr rahatsiz
etmeyecek tarzda konumlandirilmalidir.
7. Fistiile gelen (Inflow) ve fistiilden ¢ikan (Outflow) kan yolu yeterli
olmalidir.
8. Otojen AVE, greft uygulamalarna tercih edilmelidi
9. Girigsim, diyaliz igneleri gitisine uygun maksimal uzunlukta ven
saglamalidir.
10 Daha sonraki dolagima ulagim uygulamalarina olanak saglamak icin ilk
gir‘isim, en distal dolagima ulagim bélgesinde yapilmalidir
11 .Gt'e;ft uygulamalari “koptii veya lup greft” tarzinda uygulanmali, ventdz
tarafta olgunlagan ven diyaliz igneleri girigine olanak vermelidir.
12, Infeksiyon ve deri hastalif1 olanlarda greft kullanmaktan sakinilmalidir,
(Otojen ven kullanilabilir )
13 Otojen AVEF’iin olgunlagma siirecinde hemodiyaliz gerekirse,
hemodiyaliz kateteri kargi taraf’ v jugularis interna’ya konmalidir.
14 Olusturulan AVE, girisimsel olmayan (dupleks US, v.b.) yontemlerle
izlenmelidir
15 Agtk  kalim siiresini uzatmak igin gerekli revizyon girigimleri
zamanmda ve uygun teknikle yapilmalidir. (Escobar’dan degistirilerek)
olarak swalanabilir. Dolagima ulagim yolu olusturulmasinda bu kurallara uyumun
derecesi, bagarili sayllabilécek sonuca ulasiimasinda ¢ok 6nemli rol oynamaktadir
Hemodiyaliz i¢in dolagima ulasim konusunda yukarida verilen bilgiler
dikkate almdiginda, AV fistiilin en sik uygulandifi iist ekstremitelerin fistiil
yapilan ve vyapiimayan artetlerinde kan akim hizi degisiklikleri, AVF
olusturulmasi ile ortaya ¢ikan bircok komplikasyondan sorumlu tutulan hiz artig:
konusunda yeterli ¢alisilma yapilmadign gézden kagmayacaktir,
Bu galismada laminar akima daha uyumlu oldugu diistiniilen intima-

intima, vendz agiz ayarlamali, genis agili A-V anastomoz teknmigi
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uygulanmasindan sonra st ekstremitenin fistil yapilan ve yapilmayan
arterlerindeki hiz degisiklikleri ve akim hizi ile AVF’iin olgunlasmas: arasindaki

ilgi ileriye dontk klinik ¢aligma ile belitlenmeye ¢aligtimsgtir.
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ARAC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Subat 2002 - Ocak 2003 tarihleri arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Certahi Poliklinigi'ne dolasima ulasﬁn yolu
olusturulmast icin yonlendirilen ve daha dnce bu amagla girisim yapilmayan son
evre bobrek yetmezligi olan hastalarda yapilmistir. Caligmaya alinan hastalarda
yas, i1k ve cinsiyet ayirimi gozetilmemigtir. Calisma 42 hasta iizerinde yapilmigtir
Tiim olgularda bobrek yetmezligine neden olan primer tamlar ve bununla birlikie
bulunan diger hastaliklar belitlenmeye c¢aligilmugtir. Olgularda son evre bobrek
hastaligr tamis1 konmas: ile AVFE yapilmak tizete poliklinife yonlendirilmesi
arasmnda gegen siire, poliklinige miiracaat etmeden 6nce diyalize girip girmedigi,
girdi ise siiresi ve dolagima ulagim icin kateter uygulanip uygulanmadig,
uygulanmigsa, uygulama bolgesi tesbit edilmistir. Olgularn yas ve cinsiyeti
belitlendikten sonta, boy ve aguhlikian &lgitlerek fizik muayeneleri yapilmig ve
tiim olgular otojen AVF bdélgeleri bakimindan degerlendirilmistir. Tiim olgularda
ameliyat ©ncesi ve sonrasi arteryel tansiyonlar, hemoglobin, hemotokrit,
trombosit, BUN ve serum kreatinin ve elektrolit diizeyleri dlgtilmiigtiir.

El bileginde radyo-cephalic AVF yapilacak bolge belirlendikten sonra
hastalar, Radyoloji Anabilim Dali'na génderilerek (model SSA-350 A Toshiba
Co. Tokyo - Japan) 7.5 MHz lineer prob ile her iki list ekstremitede a brachialis,
a radialis ve a ulnaris akim hizlan &lgiilmistiis Bu 6l¢timler radyo-cephalic AVE
olusturulduktan sonraki 1, 5., 10, 15 ve 20. ginler tekratlanmgtir. Hastalar,
fistiiltin olguniagmas: AVF’den hemodiyalize girmeler1 ve komplikasyonlat
bakimindan 4’er ay stire ile tizlenmislerdir Istatistik calisma SPSS 10 (Statistical
Pakage for Social Science) progtami ile vapilmig ve degerlendirmede
eslestirilmig Gimeklerde T testi yontemi kullanilmustir.

Tim arteryo-vendz fistiiller, el bilegi diizeyinde ve miimkin olan
kogullarda egemen olmayan kolda, azadialis ile v.cephalica arasinda

gerceklestirilmistit. EI bilegindeki AV fistiillerin, subklaviyan kateter konmayan

tarafta olusturulmasima 6zen gosterilmistit. Bu temelde gergeklestirilen fistiillerin

1371 (%31) sag, 29°u (%69) sol el bileginde olusturulmugtur. Girisimlerin tiimii
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aynt cerrahi takim tarafindan yapilmistir. Cerrahi girisimde, intima-intima, venéz
af1z ayarly, vendz yumusak kavis olusturma teknigi kullanilmistic (94).

Ameliyat éncesi hazirliklar tamamlandiktan sonra hastalann, bir giin dnce
saat 24:00 dan sonra a¢ kalmalar saglannustiz. Hastalar ameliyat olacaklan giintin
sabahi hastaneye caguilarak elektrolit diizeyleri Slctilmiistiir Serum K u kabul
edilebilir diizeyde olanlar ameliyata alinmiglardir Ameliyathanede hastamin AVF
yapiimayacak kolundan damar yolu agilmug ve 40 ml/sa gidecek sekilde, hastanin
fizyolojik durumuna uygun sivi verilmesine baglannmistir. AVF yapilacak tiim st
ekstremite fossa axillaris’i igine alacak sekilde povidon-iodine ile temizlendikten

sonra, kol hastanin viicudu ile 90%lik ag1 yapacak sekilde, el cerrahisi masasina

yatinlmig ve AVF uygulamas: yapilacak damarlarin haritast ¢ikarilmistn (Sekil
21).

Sekil 2.1

Resimde, v cephalica mavi, aradialis kiumuzi renkte gosterilmistir
Amelivattan sonra ven’in oturmas diisiinilen seviyede, arteryel seyir ¢izgisi (A),

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



noktas: arasindaki mesafe aslinda, radio-cephalic yan-ug fisiiliin olugturulmasinda
diseke edilmesi gercken asgari ven uzunlugunu gostermektedir. Bu gizgi aym
zamanda yapilacak amelivat kesisinin yerini belitlemektedin Resimde goriildiigi
gibi kesi ¢izgisi, distal ucunda agiklifi mediale, proksimal ucunda latezale bakan
yumugak sintizoidal bir gekil olusturmaktadnr (E-F). Cerrahi kesinin ortasi (G),
vendz ve arteryel cizgileri dikine kesen (C-D) ¢izginin ortasina rastlatilmaktadir.
Bu kesinin teicih edilmesinin  nedeni, tadio-cephalic yan-u¢ fistiil
uygulamalarinda hemen daima daha uzun bir vendz diseksiyona gerek duyulmasi,
arteryo-vendz anastomozun kesi altinda kalmamasi ve bu islemin ven’e gerilim
uygilamadan daha kolay yapilmasina olanak vermesidir.

Tim olgularda AVF bolgesine % 2°lik Citanes® lokal anestezisi
uygulandiktan sonra; onceden belitlenen kesi ¢izgisinde ameliyat kesisi
uygulanarak, deri ve deri alti gegildikten sonra v.cephalica diseksiyonuna
baglanmastir. Onééden hesaplanan uzunlukta ven diseksiyonu yapilitken ven’in
dallar, veni daraltmayacak gekilde 5(0) ipekle baglanarak kesilmistir Eger ven’in
arteryo-vendz anastomoz ger¢eklestirilecek ucunda eg ¢apli ¢atallanmasi varsa, bu
dallar “kobra-agz1” tarzinda anastomoz yapmak izere korunmustur. Resim 1. de
gosterilen C-D araligindan yaklagik 2 cm. daha uzun ven, diseke edilerek plastik
damar askilant ile askiya almmugtir. V.cephalica diseksiyonu tamamlandiktan
sonta, nabiz olugunda aradialis’i orten volar carpal ligament aksiyal yonde
kesilerek kiint ve keskin diseksiyonla aradialis’e ulagilmigtir A radialis’in
ortalama 5 c¢m ’lik kismi diseke edilirken bu bélgede arterden ¢ikan cok kiiciik
dallarin 5 (0) ipekle baglanmasina 6zen gosterilmistir Diseksiyona bagh arteryel
spazm olugsmamasi igin artetin gerilmesinden sakumlmustir. Arter plastik damar
askist ile askiva almmugtiz (Sekil 2.2) V cephalica ve aradialis diseksiyonu
tamamlandiktan soma (Sekil 22} venin distal ucu kesilip proksimal ucuna,
liimenin a¢ikhgindan emin olmak i¢in Fogarty kateteri uygulanmistu. Bu
uygulamadan sonta vendz spazmi ¢dzmek amaciyla ven’e heparinli fizyolojik
serum ile hidrolik dilatasyon yapilmustir Hidrolik dilatasyon vendz intima’da
hasar olusturmayacak basing diizeyinde tutulmugtur. A radialis proksimal ve
distalinden kontrol altina alindiktan sonra anastomozun yapilacag yerde artere 11

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

distal kisimlari, ¢aplan giderek artan vaskiiler dilatatdilerle 3 mm.’ye kadar dilate

edilmeye ¢alisilmigtir

Sekil 2.2

Bu islem tamamlandiktan sonra ven, kendi etrafinda dénmesini
engellemek igin normal konumuna getirilmis ve ven’in kesilmis olan ucuna,
a1adialis’e gére tam lateralinden uzun ekseni boyunca 5-7 mm’lik kesi
yapiimustir (Sekil 2.3, 2 4)

Sekil 2.3 Sekil 2.4

26



Daha sonra, vendz ug kenarlar diga déndiiriilerek intima’nmin ortaya c¢ikariimast
saglanmis ve vendz kesi yapilan tarafin tam karsisina rastlayan noktaya, damarm

intima 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 y('jnde;' olmak tizere konarak, dikis diigimiiniin liimen disinda kalmasi
saglanmig ve baglanmistiz Ven’in aksiyal kesi yapilan “E” noktasina gegici bir
7(0) dikis konmustur, Bu dikis ven agzi agikhfinin arteriotomi aciklifina tam
uyup uymadiginin Kontroliinii saglamistir. Eger ven ucu agiklifi, arteriotomi
acikhifina gore kiigiik gelirse, bu kisimda ven duvari tam uyum olusuncaya kadat
diga dondiiriilerek en uygun konuma ulaginca, “E “ noktasma konan dikis

cikartilarak, olusturulan konumda bu noktaya yeni bir dikis konmustur (Venoz
agzin ayarlanmasi) (Sekil 2.6., Sekil 2 7).

Sekil 2.6
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Sekil 2.7
“E” nolktasina digtmii digarida kalacak sekilde konman bu dikis,

anastomozun arka duvan Itimen iginden dikilip tamamlanincaya kadar ask:
gorevini yapmustir  Arka duvar dikisi tamamlandiktan sonra dikisin ucu “E”
noktasmda, diigtimu ldmen disginda birakmak igin disarya almmigtir. Bu noktada
aski olarak kullamlan dikis baglanmistir. Digariya alinan arka duvar dikisi,
baglanan aski dikisinin kollarmdan birine baglanarak diigtim olusturulmus ve arka

duvar dikisi béylece tamamlanmustir (Sekil 2.8, Sekil 2 9)

Sekil 2 8




Sekil 2.10



Daha somra anastomozun on duvari, vendz taraftan imtima ve media’yi
alacak ve vendz intima, arteryel intima’ya gelecek ve arterin tium katlan dikis
icinde kalacak sekilde 7 (0) polypropylene devamir dikis tekmigi ile dikilmigtir.
Anastomoz tamamlandiktan sonra aradialis uzun ekseni ile v.cephalica’nin uzun
ekseni arasinda 90° — 100" lik bir a¢1 olusturmasina ve anastomozun vendz
kolunun yumusak bir kavis olugturmasina 6zen gosterilmistir (Sekil 2 10). Bu,
arteryo-vendz anastomozu yaparken ven agiklifinin ayarlanmasi ile saglanmistu
Kanama kontrolii elektro kotetle yapilmistir Deri altt 4 (0} Vieryle®, deri 5 (0)
polypropylene tek-tek dikiglerle dikilmigticr Deri ve deti alti kapatilirken
anastomozun ya da vendz tarafin basi ve kesi altinda kalmamasina O6zen
gosterilmigtir. Yara pansumam el bilegini cepegevie sarmayacak sekilde

vapilmagtir.
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BULGULAR

Caligmaya alman hastalarm en genci 21, en ihtivar: 87, ortalama 55.7
1545 yagmnda idi. Hastalarin 25°i (%359.5) etkek, 177si (%40.5) bayan, en kisa
boylusu 130 cm, en uzun boylusu 182 cm. idi. Ortalama boy 163.6 + 9.69 olarak
hesapland:. Hasta aguliklar: 42 — 125 kg arasinda degisti. Ortalama agirlik 66 8 +
15 2 olarak hesapland:

Hastalarda dl¢tilen hemoglobin degetleri (6.4 — 12.8) ortalama 9.1 £ 1.35
gr, hemotokrit degerleri (20.0 — 38.0) ortalama 274 * 4.13, trombosit sayist
(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 hesapland:.

Ameliyattan bir giin énce ve bir giin sonra Slgiilen sistolik kan basinc:

degerleri Cizelge 3.1°de verilmektedir.

Cizelge 3.1 Ameliyat O6ncesi ve sonrasi sistolik arteryel kan basinclari

Sistolik Kan Basma Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Araliklar1 (mmHg) n % 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 13 30,9
160 - 180 1 2.4 2 4.8

Ameliyattan 6nce olgularin 9’unda (%21.4), ameliyattan sonra 8’inde
(%19 04) arteryel kan basinc1 110 mmiig’nin altinda seyretti. Hastalara SEBIH
tanis1 konulmasindan , AVF i¢in cerrahi poliklinigine yonlendirildigi tarihe kadat
gecen siire 1 ay ile 120 ay arasinda degigmistir. Hastalarin 29°u (%69.04) tam
konulmasindan sonraki 6 ay iginde, geri kalan 1374 (%30.86) 7. aydan 120. aya
kadar olan stire igcinde AVF bakimindan degerlendirilmek tizere cerrahi

poliklinigine yonlendirilmislerdir (Sekil 3.1).
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Hasta Sayisi
Rt s e

Aviar

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

sireler

Cerrahi poliklinigine miiracaat eden 42 hastarun 29°u (%69.04) subclavian
kateterle hemodiyalize girmekte idi. Hemodiyalize girmekte olan hastalann 13°u
(%44 8) 1 ay, 7°si (%24 1) 2 ay, 6’51 (%20 7) 3 ay, 3’11 (%610.3) 5 ay, ameliyattan
ortalama 2 06 +'1.27 ay énce hemodiyalize baslamiglard: (Sekil 3.2)

Olgu sayisi

Sekil 3.2 Ameliyattan nce hemodiyalize bagtayan hastalarin hemeodiyaliz

tedavisi alma siireleri

Bu hastalarda hemodiyaliz igin kateterlerin 8’1 AVF vyapilan, 21
yapiimayan tarafa konmustu. Daha 6nce subclavian kateter konmug olan tarafta
AVF vyapilmasinin nedenlerinden biri klinik olarak bu taraf kolun, AVF
olusturulmast igin daha uygun oldugunun diisiiniimesi, digeri ise egemen olan kol

olmasidir,
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Hastalarin  17’sinde (%40 5) glomerulonefiit, 8’inde (%190) tip I
diyabete bagli nefroskleroz, 5’inde (%119) hipertansif nefroskleroz, 2’sinde
(%4 8) piyelonefrit, 1’inde (%2 4) bir tarafta konjenital bobrek agenezisi diger
tarafta atroftk bobrek, son evre bobrek yetmezliginin etiyolojik nedenleri idi 7
hastada (%16.6) etiyolojik neden saptanamamigtr { Sekil 3.3 )

14 2 5
BGlomerulonefrit (%40 5} B Hipertansif Nefroskleroz {(%11.9) [OPiyelonefrit (%4.8)
DINefrotik 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’larmda etiyolojik nedenler

Olgularmn 19’unda (%45 2) hipertansiyon 6nde gelen bulgu idi. Hipertansif
hastalarin 4t sonradan gut tanisi da almigtt 8 tip II diabetes mellitus’lu hastanin
7’sinde sonradan hipertansiyon gelismigti 2 hastada belirgin iskemik kalp
hastalify bulgular1 vardi ve tiim hastalanin 2’sinde (%04 76) nefrolitiasis
belirlenmigti.

Poliklinige hemodiyaliz igin cerrahi olarak dolagima ulagim yolu
olusturulmas1 amaci ile yonlendirilen 42 hasatada, el bilegi diizeyinde radio-
cephalic, yan-u¢, intima-intima, ven agzi ayarlamali, yumusak ventz kavisli AVF
olusturuldu AVF olugturulmadan bir gin énce ve 1, 5, 10, 15 ve 20 giin sonra,
AVF yapilan ve yapilmayan kollarin a brachialis, aradialis ve aulnaris’lerinde
kan akim hizlan Doppler Ultrasonografi ile élgilmiis ve istatistiksel olarak

degerlendirilmisgtir.
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AVF yapilan kolda a brachialis ve aradialis akim hzlari ameliyat 6ncesi
degerlerine kiyasla 20 giine kadar giderek arti Bu arfig egilimi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p < 0.001). Fakat aym kol aulnaris akim hizinda, 20.
gine kadar anlamli degisiklik saptanamad: (p > 0 05) Diger tarafian a brachialis
ve aradialis’te saptanan kan akim hzi ortalamalan ile a ulnaris’ten hesaplanan
ortalama hizlar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p < 0.001).
(Cizelge 3.2, Sekil 3.4)

Cizelge 3.2 AVF agilan kolda zamana gire ertalama kan akim hizlan (cm/sn)

GUNLER A Barchialis A Radialis A Ulanaris
Amgliyattan 1 giin 6nce 70,1 +21,19 62,2+19,28 650 +21,94
Ameliyattan sonra 1. glin 1177 + 45,99 143,2 + 66,10 60,3 +17,78
5 Giin 110,6 + 40,60 1380+51,02 | 732+2346
10. Giin 1122 +33,14 122,7 + 44,66 63,2 + 14,84
15. Giin 117,6 + 46,30 1269+4381 | 653+2433
20. Gin 126,8 + 42,50 1491 + 51,36 69,4+ 17,84
160
o =
- 120 ’*’14.
P
£ 100
)
5 8
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T ’_L M
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4
20
0 ‘ : : . ‘
0 1 5 10 15 20
Giinler
| | —+—ABrachial Ater —a— A.Radial Arter —s— A.Ulnar Arter]

Sekil 3.4 AVF olusturulan ekstremitede ortalama akum hizlan
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Buna karsihk AVF yapilmayan kolda a brachialis, a radialis ve a ulnaris
ameliyat éncesi ve sonrasi akim hizi ortalamalan farki ve zamana bagh akim hiz:

artiglan istatistiksel olarak anlamh bulunmadi {p > 0.05). (Cizelge 3 3, Sekil 3 5)

Cizelge 3.3 AVF acilmayan kolda zamana gére ortalama kan alkum hizlan (cm/sn)

GUNLER A Barchialis | ARadialis | A Ulanaris
Ameliyattan 1 giin énce 694+2221 | 623+2037 | 64,3+21,42
Ameliyattan sonra 1. gin | 70,7+20,06 | 63,2+2274 | 57,3+ 16,70
5. Giin 749+2301 | 65241839 | 63.6+233
10. Giin 69,0+20,08 | 64,0+20,14 | 61,8+ 19,18
15 Giin 62,5+16,87 | 58,7+14,57 | 57,5+ 17,18
20 Gin 692+16,59 | 63,8+1804 | 64,7+21,82

Alkim Hizlar {cm/sn)

0 1 5 10 15 20
Giinler

Fo-—ABrachial Ater —=— ARadial Arter —&— AUlnar Arter

Sekil 3.5 AVF olusturlmayan ekstremitede ortalama alam hizlars

AVF yapilan ve yapilmayan kollarda, ameliyattan 6nce ve sonra ortalama
akim hizlann kiyaslandiginda, fistil yapilan kol aradialis’inde ortalama akim
hizinin giderek arttigi, yapilmayan kol aradialis akim hizina kiyasla belirgin
olarak yitkseldigi saptandi (p < 0.001). (Cizelge 3 4, Sekit 3.6)
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Cizelge 3.4 AVF yapilmayan ve yapilan kolda zamana gére a.radialis ortalama kan akum
hizlar (cm/se) karslaghrmase

GUNLER AVF Yapilmayan Kol AVF Yapilan Kol
A Radialis Akin Huz cm/sn A Radialis Alam Hiz cm/sn
Amehyattan 1 giin 6nce 62,3 +2037 62,1+19,28
Ameliyattan sonra 1. giin 63,2+2274 143,2 + 66,10
5 Giin 65,2+ 1839 138,0 + 51,02
10. Giin 64,0 + 20,10 1227 + 44,6
15 Gin 58,7 + 14,57 126,5 + 43,8
20 Giin 63,87+ 18,04 149,1+ 513

Alam Hiztan (cm/sn)

0 1 5 10 20
Giinler

—s— AVF Olusturulan Taraftaki A Radialis
—u— AVF Olusturuimayan Taraftaki A Radialis

—

Sekil 3.6 AVF eolusturuian ve olugturulmayan taraftaki a. radialis ortalama akim hrziarn
karsilaghrmas:

AVF yapilan ve yapiimayan kollar a. brachialis ameliyat éncesi ve sonrasi
ortalama kan akimi hizlan karsilagtinildigimda, ameliyat yapilan taraf a brachialis
zaman bafSimh ortalama alkom hizi artist ve fistiil yapilmayan taraftaki a
brachialis’e kiyasla akim hiz1 artig fark: istatistiksel olarak anlamh bulundu (p <
0 001) (Cizelge 3 5, Sekil 3 7)
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Cizelge 3.5 AVF yapilmayan ve yapilan kolda zamana gire a. brachialis ortalama kan alam
hizlan (cm/sn) kargilagtirmas:

GUNLER AVF Yapiimayan Kol AVF Yapilan Kol
A Brachialis Akum Hiz: cm/sn | A Brachialis Alam Hizi cm/sn
Ameliyattan 1 giin nce 69,4 +22,20 70,14 21,19
Ameliyattan sonra 1. gin 70,7 + 20,06 117,7+ 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 + 16,59 128 8 + 42,54

Akim Hizlan (cm/sn)

] 1 5 10 15 20
Giinler

—e— AVF Uygulanan Taraftaki A Brachialis
—a— AVF Uygulanmayan Taraftaki A Brachialis

Sekil 3.7 AVF olugturulan ve olugturulmayan taraftaki a. brachialis ortalama alam
hizlar karglaghrmas:

Her iki kol arasinda aulnaris’ler kargilastnldiginda kan akim hizi
ortalamalann zamana bagimli olarak defigmedii gibi, akim luzi ortalamalart
arasindaki fark da anlamli bulunmad (p > 0.05) (Cizelge 3.6, Sekil3 8)
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Cizelge 3.6 AVF yapilmayan ve yapilan kolda zamana gére a, ulnaris ortalama kan akim

haztart (cm/sn) karsiagtirmas:
GUNLER AVF Yapilmayan Kol AVF Yapilan Kol
A Ulnaris Akim Hiza cm/sn A Ulnaris Akaim Hizi cm/sn

Amclivattan 1 giin 6nce 64,3 +21,42 65,0+21,94
Ameliyattan sonra 1. giin 57,3+ 16,70 60,3 + 17,78
5. Giin 63,6 + 23,30 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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0 1 5 10 15 20
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—e—AVF Olusturulan Taraftaki A.Ulnar
—a—AVF Olusturulmayan Taraftaki A.Ulnar

Sekil 3.8 AVF olusturulan ve olugturnlmayan taraftaki a.mlnaris ortalama akim

Inziar: karglaghrmas
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Akim Hizlan {cm/sn)
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—+— A Brachialisl —s— A Radialis

A UlnalisJ

Sekil 3.9 AVF’ de erken tikanma gelisen olgularda ortalama akim hizlan
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A radialis ameliyat 6ncesi akim hizlar1 28 — 106 em/sn, ortalama 62 3 +
2037 em/sn iken bu deger ameliyattan somia 1 giin (19 — 316 cm/sn) ortalama
1432 + 66.1 cm/sn ve 20, giin (45 -254 cm/sn) ortalama 149.1 £ 51.3 em/sn’ye
yiikseldi. Ayni kolda abrachialis ameliyat ncesi akim hizi (33 — 74 cm/sn)
ortalama 70 1 £ 21.2 em/sn iken 1. gin (39 — 210 cm/sn) ortalama 117.7 + 45.9
cm/sn, 20 gtin (50 — 196 cm/sn) ortalama 128.8 + 42 5 cm/sn’ye yiikseldi

AVF vapilan kolda aulnaris ameliyat éncesi akim hizi (30 — 132 cm/sn)
ortalama 65.0 = 21.9 cm/sn, iken 20. giin (47 — 123 cm/sn) ortalama 694 = 17.8
cm/sn arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmadig: gibi karsi taraf
a ulnaris ameliyat 6ncesi akum hizi (28 — 134 cm/sn) ortalamas: 64.3 £ 21.4 cm/sn
ve 20.giin (38 — 128 cm/sn) ortalama 64.7 + 21 8 akim hizi degetleri arasindaki
fark da istatistiksel olarak anlamli degildi (p > 0.05)

Amelivattan sonraki 4 aylhk izlem siiresi icinde 2 hastada AVF ameliyattan
24 saat sonza tikandi. Bu hastalarda daha sonra brachio-cephalic AVF olusturuldu
Bir hastada ameliyattan sonraki 15. giinde trombus olustu ['ekrar ameliyata alman
bu hastada trombektomi yapildi ve AVF iglevselligi stirdiiriildii. Bir hastada
ameliyattan 2 hafta sonra kesi altinda infeksiyon ve sonra yalanci anevrizma
gelisti. Bu hastada cerrahi girigimle anevrizmektomi yapildiktan sonta aym
damarlar arasinda daha proksimal’e yapilan fistiil basarili oldu ve hasta bu
fistiilden diyalize alindi. Diger bir hastada 4. ayda akim yetersizligi nedeniyle
fistull tikandif igin aym kolda brachio-cephalic fistiil olusturuldu. Erken tikaniklik
orami % 7.1 (3 hasta), infeksiyon ve anevrizma goriilme orani % 2 3 (1 hasta)
olarak gergeklesti.

Amelivatlardan sonraki 4 ayhk sire i¢inde 30 hasta AVEF’den
hemodiyalize baglachlar. Bunlardan 11°1 (%36.7) 1. ayda, 12°si (%40.0) 2. ayda,
5’1 (%16.7) 3 ayda ve 2’si (% 6.7) 4. ayda hemodiyalize bagladlar (Sekil 3.10).
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A Olgu Sayisi

Sekil 3.10 Ameliyattan sonra AVF den hemodiyalize baglama zamanian

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

(Sekil 3.11). Bir hastanin verilerine ulagilamad

Olgu Sayisi

180 200 220 250 270 275 300
Diyalizor Debisi {mi/dk)

Sekil 3.11 Ameliyattan sonra hemodiyalizir akam debileri

Olgularin 9’unda 4. ay sonuna kadar AVF islevselligini siirdiirmesine
kargin hemodiyaliz gereksinimi olugmadi Hastalardan biri CAPD progranuna
gecti. Bir hastaya organ nakli vapildi ve bir hasta G.I. kanamas: nedeniyle 6ldii.
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TARTISMA

Nefrolojist veya ilgilt hekim tarafindan gorillen son evre bobrek
hastalarimn  en kisa zamanda, dolasima ulasim yolu olugturulmas: igin
degerlendirilmek iizere cerrahiye yonlendirilmesi gerekmektedir (19, 20, 24).
Calismaya alinan olgularda SEBH’larimn cerrahiye yonlendiritmesinde ciddi
gecikme olmustur (Sekil 3.1) V. subclavia’ya kateter konan hastalarin yaklagik
%30’unda belirti vermeyen merkez ven trombozuna neden olmasi, dolagima
ulasim yolu olugturuimas: igin erken girigsimin onemini vurgulamaktadir (96-98).
Buna karsin ¢alismaya alinan hastalanin gogu (%69) AVE girisiminden 6nce
subclavian kateter ile olduk¢a uzun siireli hemodiyalize alimmiglardir (Sekil 3.2)

AVF erken tikaniklifinda olumsuz rolii olan hipotansiyon (<110 mmHg)
girisimden.iince olgulatin %21°inde, girigimden sonra %19’unda goriilmiistiir
(Cizelge 3.‘1')‘ Buna karsin, fistiil agik kaluminda olumlu etkisi oldufu bildirilen
yiksek tremi diizeyleri (99) caligmaya alinan hastalarda goriilmemistir. Sekil
3.3’te gorildigu gibi SEBH’min etiyolojik nedenleri belirlenmekle beraber
bunlarm AVF iglevselligine etkileri ¢aligma digt birakilmigtir.

Akigkanlar dinamiginde Poiseuille yasasina gdre sivinin enerji kaybin,
icinde hareket ettigi tasiyicimin ¢apr belirlemektedir. Cap kiigiilditkge enerji kaybi
artmaktadn Arteryel sistemde akim, kamin “toplam s1v1 enerjisi’nin iglevidir Kan
aort kapagindan kapillerlere dogru ilerledikce, damarlarin capi  giderek
kiictildiigiinden, kapiller diizeyinde toplam sivi enerjisi en disik diizeye
inmektedir. Arteryel dolasimda kamin kinetik enerjisi yani kamin hareketiyle
yapilan ig, akim hzinmn karesi ile kanin 6zgtl agulifi ¢arpiminin yarisina esittir
(1/2 p  v*) Diger bt soylemle akim debisi ile arteryel kan dolanimi arasinda,
yapilan is bakimmdan ilgi yoktur. Buna kargm akim debisi, akim iz ile damar
kesit alani ¢arpimma esittin (Q =v . =. 1 ). Kolayca goriildiigii gibi debinin artigi,
damar ¢api ve hiz artisina dogrudan bagimlidir, Yani akim hizy artigi, akim debist
artigina neden olmaktadir Arteryel sistemde akim lzinin islevsel dzelligi, yitksek
hizlarda endotele stirtiinme giicliniin (shear stress) artisiyla hasar yapar konumuna

gelmesidir (28).
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Ote yandan laminar akimm girdapl akima déniigmesi akim hizi, damar
capt ve kamn ozgiil agulifi carpimunin, kanmin viskozitesine béliinmesi ile elde
edilen Reynold sayisina bagimlidi. Reynold sayisinm 2.000°1 astigi kosullarda
girdapli akim modeli gelismektedit Arteryo-vendz fistiillerde anastomozun
genellikle daha genis capll olan vendz tarafinda basincin aniden 0-15 mmHg
diizeyine inmesi ile ani hiz artist (26,30 — 32) sonucu Reynold sayis1 2.000°1
agsmakta ve girdapl: akim olugmaktacdir. Girdaplt akimin olugmasinda iz en
onemli belitleyicidir. Girdapli akim modelinde aksiyal y6ndeki basing (head
pressure) azalmasina karsihik damar duvarina yénelmis gerim basine: (side
pressure) artmakta ve duvar germe basmcin agarak venéz duvan geniglemeye
zorlamaktadu. Bunun en iyi dmegi post-stenotik dilatasyonlarda goériilmektedir
(50, 100, 101). Endotel stirtiinme giicii artist girdapl akimda daha belirgin hale
gelmektedir(26, 28) AVF’letin vendz tarafinda olusan ve fistiilin tikanmasina
neden olan miyoin&iimal hiperplazi, yiiksek alkum hiz1 ve girdapli akim nedeniyle
artan siirtinme giiclerine baglanmistir (34 — 36).

AVF’iin venoz tarafinda bu degisiklikler olurken arteryel tarafinda artmig
akim hizina bagli aksivel germe giiciiniin artmas, diiz kas atrofisi ve elastik doku
kayb1 olmaktadir (48, 50, 51) Kollateral gelisimi de dogrudan akum hizimin
iglevidi (46 - 48, 50, 51).

Laminar akimin girdaplt akima doniismesinde AVE'Un geometrisi dzel
dnem arzetmektedir. Artervel uzun eksen ile vendz uzun eksen arasindaki agi
70”den 30 ye dogru daraldikga girdaph akimin siddetlendigi (21, 52) ve endotel
stirtinme giiciinitn arttigr (26, 28) bildirilmekiedir Subintimal dokunun liimene
acik kalmasi, vendz duvar kalitesinin iyi olmamast, damarlarda hasar olusturan
kétli cerrahi teknik ve ven duvarinda olugan siirtinme hasarr miyointimal
hiperplazinin diger nedenleri arasinda sayilmaktadir (34-36). Calismaya alnan
hastalarda uygulanan intima-intima, vendz agiz ayartamali, yumugak kavisli (90°
— 100 °) arteryo-vendz anastomoz, hemodinamik parametrelerin olugturdugu
hasar1 azaltmak ve fistiiliin iglevsel agik kalim oramum yikseltmek amaciyla
tasarlanmistir (Sekil 4.1). Karmody ve Lempert tarafindan tarif edilen bu
anastomoz seklinde yazarlar, olgulann bir kisminda kestikleri a radialis ucunu v.

cephalica’nin yanina (ug-van) anastomoz vaparak yumusak arteryel kavis
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olusturmuglar (37 olgu), diger 11 olgularinda v basilica’dan olusturulan S/umugak
kavisli venin ucu a. ulnaris yanma ug-yan anastomoz yapnuslardir. Bu uygulama
vendz agiz ayarlama teknigini icermemektedir. Bu ¢aligmada yan-ug¢ fistiil, venéz
agrz arteriotomi acgiklifima ayarlandiktan sonra yapilan anastomozia, v

cephalica’da yumusak ventz kavis olusturulmustur (52)

Sekil 4.1

Yeterli hemodiyaliz i¢cin hastanin hemodiyaliz havuzunda kaldigi siire
boyunca en az 200 ml/dk diyalizdr akim debisi gereksinimi nedent ile dolasima
ulagtm konusundaki hemen tiim ¢aligmalar bu amaca ydnlendirilmigtix
Pletismografi ve 6zellikle de dupleks ultrasonografinin kullanima sunulmasi ile
konudaki galigmalarin biiyiik ¢ogunlugu dolagima ulagim yolu akim debisi tizerine
odaklanmistu. Bu ¢alismalann tiimiinde akim debisi damarin kesit alani ile akim
hizinin ¢arpimiindan  hesaplanmigtiz. Yani dupleks ultrasonografi ile dlciilen
parametreler ashinda kan akim hiz1 ve damarin ¢apidir.

Ol¢timlerde ultrasonografi prob’u ile damar uzun ckseni arasmdaki ag1 het
dlcimde ayn: olmali, dlgiim girdapli akimin olmadifi yerden yapilmalidir.
Ozellikle dolasima ulastm yolunun ventz tarafinda ven kolayca

sikistirilabildiginden, dlgiimden dogru veti almak ¢ok giictiir. AVF veya AVG’in



arteryel tarafindan yapilan &lgiimler, arter kolayca sikistirilmadi§i i¢in daha

givenli ve kolaydw. Ancak bir olgumuzda oldugu gibi ayn: noktadan, ayni

zamanda yapilan dl¢iimde deneyimsiz bir teknisyen farkli iki damar capt boyutu
verebilmektedir (Sekil 4.2, Sekil 4 3).
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Huwurwich, AVF yapilan kolda a. radialis akim debisini 242 ml/dk Slcetken,
vapiimayan kolda 20 ml/dk 6lgmiistiir Bu veriler Doscher ve ark. "nin verileri 1le
uyum icinde degildir (53). Dupleks ultrasonografide dogru veri alinmasi,
dogrudan dl¢lim yapamn bilgisine, deneyimine ve maharetine baghdwr (21, 102,
103)

Biittn bunlaia karsin, dolagima ulagim yolu iglevsel agik kaiimi ile akim
hiz1 iligkisini konu alan ¢alisma sayisi ¢ok degildir. El bilegi diizeyinde yapilan
radio-cephalic van-ug arteryo-venoz fistiillerde, anastomozun distalinde kalan a.
radialis retrograd akimmmn  fistiil akim debisine katkisi konusu agiklifa

ulagmamustir (Sekil 4.4).

Sekil 4.4

Ust ekstremitelerde hemodiyaliz igin dolastma ulagim yolu agilan
olgularda, fistiil yapilan damarlar diginda kalan arterlerdeki hemodinamik
degisiklikleri inceleyen ¢aligma literatiitde bulunamamigtir,

Bu cahismada AVF yaprlan ve yapilmayan kollarda ameliyattan Once
ortalama akim hizi, a brachialis’de 70.1 =21 19 c¢m/sn, a radialis’te 62.2 + 19.28
cm/sn, a ulnaris’te 65.0 = 21.94 cm/sn olarak hesaplanmisty (Bkz. Cizelge 3.2).
Bu degetler arasindaki farklar istatistik olarak anlamli bulunmamuistir (p > 0.05).

Literatiirdeki bir calismada ameliyattan 6nce a radialis ortalama akim hiz1 16 7
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cm/sn olarak bildirilmistit (53) Bu deger, bu ¢alismada hesaplanan dederin ¢ok
altindadnr ve Doscher ve ark "nin bulgular ile uyumlu degildir

AVF agilan kolda amelivattan soma 1 giin ortalama akim hiz1 a.
brachialis’te 117.7 + 4599, a radialis’te 143.2 = 66,10 cm/sn ve 20. giin bu
degerler aym sua ile 126.8 + 42.50 cm/sn ve 149.10 £ 51 36 cm/sn seklinde
hesaplanmustir. Mahmutyazicioglu ve ark’nin ¢aligmasinda ise a radialis
ortalama kan akim hiz1 ameliyattan sonra 1. giin 203.7 cm/sn olarak bildirilmistir,
Bu deger, bu ¢alismada bulunandan ¢ok yiiksektir. Bu ¢alismada AVF yapilan
kolda a. brachialis ve a radialis ortalama kan akmm hizlann 1. giinden 20. giine
dogru giderek anlaml (p < 0.001) sekilde artatken, a. ulnaris ortalama akim
hizinda anlamli artig  (p > 0.05) olmamustr (Bkz Cizelge 3.2 — Sekil 3.4)
Ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasa da, ¢alisma stiresi
boyunca a. radialis’in ortalama kan akim hiz1 artigy, a. brachialis ortalama kan
akam hizi artigina gégt'e daha viksek seyretmistit (Bkz. Sekil 3.4) Bu fark a
brachialis ¢apmn a. radialis ¢apma gore daha biiyiik oldugu varsaymmi ile
aciklanabilir.

AVF vyapilmayan kolda a brachialis, a. radialis ve a. ulnaris ameliyat
Oncesi ve sonrast ortalama kan akim hizlarinda istatistik olarak anlamli bir
degisim olmamistiz (p > 0.05) (Bkz. Cizelge 3.3 - Sekil 3.5). Bu bulgu diger
kolda agilan AVF debisinin sistemik hemodinamik etki yapmadig: seklinde
yorumlanabilir.

AVF yapilan ve yapilmayan kollarda a. radialis ve a brachialis ortalama
kan akmm hizlan, calisma stiresi boyunca istatistiksel yontemle karsilastinilnug ve
AVF yapilan kolda akim hizimin anlaml: (p < 0.001) sekilde arttifi belirlenmistir
(Bkz. Cizelge 3 4 — Sekil 3.6, Cizelge 3.5 — Sekil 3.7). Bu bulguiar hemodinamik
kurallari ile uyumludur.

Buna karsin, AVF yapilan ve yapiimayan kollarda a uinaris ortalama kan
akim hizlarinda c¢aligma siiresi boyunca istatistiksel olarak anlamli degisim
olmamustu (p > 0.05). (Bkz. Cizelge 3 6 - Sekil 3.8)

Normal insanlarda arcus palmaris superficialis biitiinliigiiniin, Coleman ve
ark. morfolojik c¢aligmalannda % 78.5 (65), Doscher ve ark ultrasonografik
caligsmalarmda (53), tam oldugunu bildirmiglerdir. Diger taraftan Stvanesan ve
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atk. yan-u¢c radio-cephalic fistiillerde vyaptiklan ultrasonografik ¢alismada
olgularn % 77’sinde, anastomoza distal a radialis’ten anastomoza dogiu
retrograd akim oldugunu (57), Anderson ve atk. ise bu tip fistiillerde
anastomozdan gecen akim volimiiniin 1/3’iinfin anastomoza distal a radialisten
geldigini ve tiim radio cephalic AV fistiillerde retrograd akim oldugunu iddia
etmektedirler (56). Akigkanlar dinamiginde hiz artisimin debi artisi ile paralel
iliski i¢inde bulunmas: gercefi ve yukandaki veriler (53, 56, 57, 65) dikkate
alindifinda, a ulnaris kan akim hizimin ¢alisma boyunca degismemesi, ancak
¢aligma siiresinin kisaligy 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’iinde (% 7.1) ilk 15 giin i¢inde
ttombiis gelisti. Bu oran literatiirde verilenlerden distiktlir (73-74, 94). Eiken
tromboz gelisen hastalardan biri, ameliyat dncesi ve sonzasinda hipotansif seyir
gostermis (< 110 mmHg ), diger biri ayn: taraf subclavian ven’e konan kateterden
4 ay stire ile hemodiyaliz tedavisi almigtiz. Bunlar etken titkanikligin olugmasinda
etkili faktdrler olarak diigiiniilmiigtir. 4 aylik izlem siiresi icinde AVF tikanma
orant ise % 9 5 olarak gerceklesmistir. Bu olgularda, tikanmaya kadar gegen siire
i¢inde a. radialis akim hizlar: 100 cm/sn’yi asmamis (Bkz Sekil 3 9) Ancak olgu
sayis1 ve dlglim parametrelerinin sayilan ¢ok az oldugundan istatistik yontemlerle
bu degerin anlamu belirlenememistir

(Caligmaya alinan hastalar, ameliyattan sonraki 1. ayda AVF’den
hemodiyalize alinmaya baglanmistuz. 4. ay tamamlandigi zaman olgularin 29u
(%69) hemodiyaliz tedavisine baglamiglar (Bkz. Sekil 3.10), hemodiyaliz
seanslarinda diyalizér debisi dlgtilmis ve 180-300 ml/dk bulunmugtur (Bkz. Sekil
3.11). Olgulara AVF yapildiktan sonra diyalize alinma hizlan, yukanda tarif
edilen tarzda vyapilan AVF’lerin bir aylik siire iginde yeterli hemodiyaliz
saglayacak olgunluga  erigtifinin kamti sayilabilir. Bu oran literatiide
bildirilenden diigiiktiit. AVF olusgturulmasindan sonraki 20 giinde ortalama a.
radialis kan akim hiz1 145 cm/sn’ye ulasmakta ve bu diizey yeterli hemodiyaliz

icin gereken akim debisini saglamaktadir.
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SONUC ve OZET

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

Bu AVF uygulama tekniginin tam benzeri ilgili literatiirde
bulunamadi.

AVF yapilan olgulatda her iki kolda a. brachialis, a radialis ve
a.ulnaris kan akim hizlarr ameliyattan énce ve ameliyattan sonra
20. giine kadar 5 giin ara ile doppler ultrasonografi ile 6l¢iildii
AVF olgulannda kolun her tig arterinde akim hzmin dlgtildiigii
bir caligmaya ilgili literatiirde ulagilamadi.

A. radialis kan akim hizr ameliyattan sonraki 1. giin 1432 +
66.10 cm/sn, 20 giin 149.10 £ 51.3 em/sn’ye yiikseldi.

A. brachialis kan akim hiz1 ameliyattan sonraki 1. giin 117.7 =
45.99 cm/sn’ye ytikseldi.

Bu akim hizlarimin, hemodiyalizde yeterli akim debisi sagladif
kanisina varildi.

Erken tikamkhik gelisen olgularda a. radialis kan akim hiz1 100
c/sn’yi gecmedi.

AVE yapilmayan kolun her ¢ arterinde akim hizi degisiklikieri
olmadi

AVYF yapilan ve yapilmayan kolda a ulnaris ortalama kan akim
hizlarr kiyasiamasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamadi.

AVF yapilan kolda ortalama a ulnaris kan akim hizlaiinda
ameliyat 6ncesi ortalama akim hizma gore istatistiksel anlamlt
degisiklik olmadi. Bu konunun yeni ve daha uzun siireli ¢aligma

ile dogrulanmasi kamsina varildi.
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Caligmaya alinan hastalarda erken tikamklik orami % 7.1, 4 aylik
stire iginde toplan iglevsizlik orani % 9.5 olarak hesapland:

AVE olugturulmasinda kullanilan cerrahi teknigin fistil agik
kaliminda etkili bir faktor oldugu kantsina varilde.
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