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Ulkemizde 2008 sonunda

+

m yeni diyalize baslayan hasta sayisi 15.313

= hemodiyalize programli baslayanlar %065




Yeni baslayan hastalarda

_|,

v gecici kateter orani % 32.5

v kalicl kateter orani % 11

v AVF orani % 54.9
v AVG orani %1.6

Tirk Nefroloji Dernegi Registrisi 2008




Neden kateter ile HD
oluyoriar?

+

= AVF veya greftinde sorun % 53.3
m Diyalize kateter ile baslayanlar % 46.7
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AVF kalicilligi (rRadiosefalik)

m 5 yillik % 53

m 10 yillik % 45




AVF sorunlari

-‘\Wimer yetersizlik
m Arterioven0z tromboz

m Enfeksiyon
m Kalb yetmezligi
m Distal iskemi

m Anevrizma ve
psodoanevrizma

m VVenOz hipertansiyon |
m Median sinir hasari




Primer yetersizlik

Tanim: AVF'Un olusturulduktan sonra
diyaliz icin hi¢ kullanilamamasi veya ilk
Uc ay icinde yetersizligi

m Radiosefalik 2> %24-35
m Brakiosefalik > %9-12
m Brakiobasilik 2> %29-36




Primer yetersizlik icin risk
faktorleri

+

« Yas, obasite,siyah irk, kadin cinsiyet, diyabet ve/veya
periferik damar veya kardiyovaskuler hastalik

Lockhart ME, Nephrol Dial Transplant 2004
Huijbergts H, Clin J Am Soc Nephrol 2008

sefalik ven capi < 2 mm , 6n kol venlerinin genisleme
kapasitesinin dusuk olmasi

Vander Linden J, AJKD 2006

= Erken kanulasyon ( 1 aydan once)

Ravani P, JASN ;2004




Primer yetersizlik

Jrnedenlerl
- Inflow (arter) sorunlan
(juxta-anaztomotik darlik)
Arterosklerosis, teknik basarisizlik, traumatik

Outflow (ven) sorunlan
Vene girisim, aksesuar ven

m 6 hf'da olgunlasmamis ise fistlilogram
K/DOQI, 2006




m Inflow problemleri=> yetersiz kan
akimi—->resirkulasyon—>yetersiz diyaliz

m Yetersiz kan akimi mmmp AVF trombozu




Yeterhh akim

+

m Baslangi¢c akimi: 200-300 ml/dk

m Olgun fistal akimi: 800-1200 mi/dk




AVF sorunlan

O Kheriovenﬁz
tromboz




Arteriovenoz tromboz

+

- Arteriyel tarafta tromboz
Primer yetersizlik ile iliskili

» Venoz tarafta tromboz
AVF'lerde AVG'e gore daha az,
en sik AVF kaybi nedeni




Arteriovenoz tromboz

m Erken trombozlar (teknik basarisizlik,
erken kanulasyon)

m Gec trombozlar ( ilk aydan sonra her
vil beklenen tromboz orani % 0.5-0.8)

Schwab SJ The Principles and Practices of Nephrology 1991




AVF trombozu takip
yontemileri

+

m Fizik muayene ve klinik takip
m VenOz diyaliz basinci
-Dinamik diyaliz venoz basinci

-Statik diyaliz venoz basinci
m Kan akim olcimu

-Doppler ultrasonografi
-MR
-Dilusyon teknikleri

m Resirkilasyon olcimu

2006 K/DOQI




Fizik muayene ve klinik
takip

m Trill, Gftrim, distal odem

m Zor kanulasyon, pihti aspire etmek,
hedef kan akimina ulasamama, igne
cikisindan sonra uzun kanama

m KT/V'de > 0.2 aciklanamayan azalma






















Fizik muayene

‘|ﬁablz: AVF'de nabiz alinmaz. Nabiz varsa cikis yolu
( vendz taraf )tikanikhgi ???
Tril(!l,_l_iifiiriim: normalde akim oldugunda tespit
edilir
-Darlik varsa: trillin diyastolik kismi kisalir veya
kaybolur

Kol yukari kaldirilma: kalb hizasinin tzerine
kaldirildiginda fistil kollabe oluyorsa
anastamozdan santral vene kadar darlik yok.

Kollabe olmuyorsa darlk??

Nabizda siddetlenme: elle fistll kapatilirsa nabiz
siddetlenmelidir.




Jr- 142 HD hastasinin AVF'U deneyimli
nefrolog tarafindan yapilan FM ve
angiografi bulgular arasindaki iliski

karsilastiriimis.
m VenoOz darlik %92 duyarlilik %86 ozgullltk
m Arteriyel darlik %85 duyarlilik %71
ozgulluk

Asif A et al. dlin J Am Soc Nephrol 2007; 2:1191




Dinamik venoz basing

m Ekstrakorporiyal kan akimi varligindaki
venoz diyaliz basincidir.

m Her HD seansinda yapilabilir,
masrafsiz.

m Diyalizin 5.dk’'da kan akimi 200ml/dk
iken esik deger 125-150 mmHg
arasinda 3 defa ylUksek veya ardisik
yukselme egilimi varsa ven6z darlik!!!




Kronik HD hastalarinda giris
volu yetersizlikleri ve dinamik

v_el_ntiz basing olcumu

m 90 HD hastasindan dinamik venoz basinci 3
Olcumde yuksek bulunan 22 HD hastasina doppler
US uygulandi, stenoz tespit edilen 15 hastaya
fistllografi uygulandi.

m Fistulografi ile 10 hastada venoOz tarafta stenoz
tespit edilerek PTA uygulandi. 8 hastada diyalize
elverisli akim saglandi.

m 5 hastanin AVF'lUinde total tikaniklik gelistigi
anlasildi. Bu hastalara da hidrolizer ile acikhk
saglanmaya calisildi. 3 hastada aciklik saglandi.

Kantarcl G et al.

Angioaccess for hemodialysis 2@ Int, Multididiplinary Symposium France 1999




Statik diyaliz venoz basinci

m Venoz igne ile vendz yol arasindaki basinci
ekstra korporeal kan akimi olmadan
transduser sistemi ile 6lcme yontemi.

VEnous
ACCESS

=tenosis Fressurs

Mative vein Mative artery




m Statik diyaliz ven6z basinci/sistolik kan
basinci > 0.4 ise fistulografi 2 luminal
cap %50 ‘den fazla az ise - anjioplasti

m SONUG: tromboz hizi %70 azalmis.

Besarab A .Kidney Int 1995




Doppler ultrasonografi

1164 hastayi iceren sistematik derleme

Sonuclar:

1) Kan akim olcimu veya doppler
taramalari tromboz riskini azaltiyor

2) AVF kaybi riskini azaltmiyor!
3) AVG'de hicbir faydasi yok!

Tonelli M et al. Alberta Kidney Dis. Network. AJKD apr;2008




Direkt akim olcumu

m US dilGsyon

HD kan akimi ters +kan pompasi
300ml/dk+ UF kapali-> venoz giristen
bolus izotonik verilerek arter yolundan
kan akimi olcultr

= Iletkenlik dillisyon
m Termal dilisyon

2000 K/DOQI




Kan akimi
Resirklulasyon
Kardiak out-put

US DILUSYON
YONTEMI



Direkt akim olcumu

m ayda bir kez yapilir

m HD'in ilk 1.5 saatinde yapilmalidir ki UF'ye
bagl kardiak out-put azalmasinin neden
olabilecegi hatalar olmasin.

m Ayni seansta alinan 3 o6lcimun ortalamasi
fistul akimi olarak tespit edilir .

m Fistil akimi < 600 mL/dk - fistllografi
m Fistll akimi < 1000 mL/dk,
4 ay icinde > 25% azalma-> fistllografi

2000 K/DOQI




Resirkulasyon olcumu

m Fistll kan akimi kan pompasindan
daha dusukse diyaliz uygulanmis kan
tekrar extrakorporeal dolasima girer.

m VenoOz darlik gostergesi,

m Daha nadir olarak arteriyel darlik
gostergesi
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Resirkulasyon olcumu

. Arteriyel (A) ve venoz (V) hatlardan o6rnek alinir.
. Kan pompasi 120 mL/dk ya indirilir.
. Kan pompasi 10 saniye kapatilir.

. Ornek alinan portun hemen lizerinden arter hatt
klemplenir.

: Slistemik arteriyel ornegi (S) arter hatti portundan
alinir.

. Klemp acilarak diyalize devam edilir.

. BUN A, V ve S orneklerinde bakilir ve resirkilasyon
hesaplanir (R).

R = ((S-A)/(5-V)) x 100

2006 K/DOQI




m Resirkulasyon dilisyonel metod veya
iki igne Ure- bazli metod ile olctlmeli

m Resirkulasyon tespit edilen her giris

volu anormaldir.
m >% 10 iki igne Ure- bazli metod
m >%>5 dilusyonel metod
m Resirkulasyon-> fistulografi

m > 20% O6nce igne yerleri duzeltiimeli
2006 K/DOQI




i KDDQI

| AVF trombozu tedavi
endlkasyonlarl

T

linik veya fizyolojik
anormallik:

anatomik
anormallik

v Girig yolu akiminda |, S 0/,50 darlik

azalma (<600ml/dk)

v Ven0z basincta
artma

v Diyaliz yeterliliginde
azalma

v Resirkilasyon
v FM’de anormallik

2006 K/DOQI




AVF Trombozlarinda
Jrtedavi

m Anjioplasti m Cerrahi revizyon

- Anjiopastiden sonra - \/enoz girisin kaybi
6.ayda kalicilik %35- . Post op agn

/0
Maya ID.AJKD 2004;44:859

McCarley P.Kidney
Int.2001;60:1164

= frombolitik tedavil ?
=Mekanik trombus parcalama, hidrolizer=> pulmoner
emboli




AVF sorunlari

m Distal iskemi

= Venoz
hipertansiyon




Distal iskemi
Venoz HT

0 Arﬁe_riyel yetersizlik

v calma , kan palmar arktan fistile
dogru akar

v Sogukluk, motor fonksiyon kaybi

Tedavi: fistul akiminin ligasyonu

m VenOz hipertansiyon

Radyosefalik fistul uc-uca
anastomoz ile olusturulduktan
sonra eger prox. venoz darlik varsa
fistlle retrograt dolus sonucu venoz
blasmgtaki artis sonucu distal iskemi
olur

Tedavi:distal venin ligasyonu ve venoz
darligin dizeltilmesi




AVF sorunlari

P

= Anevrizma ve
psodoanevrizma




Anevrizmatik AVF
+

m Gercek anevrizmalar

AVF'lerde-> sorunsuz '
m Arteriyel anastomozuda -

icine alirsa—> cerrahi

m PsOodoanevrizma AVG'de
ani kanama riski
nedeniyle cerrahi
dlzeltme gerekir.




Anevrizmatik AVF




AVF’lu olan hastanin
egitimi

m Diyalizden once AVF su ve sabun ile
yikanmall

= AV_I;"L'm oldugu tarafta ciltte kizariklik sislik var
mi’

m AVF'lin glinlik ve hipotansiyon oldugunda
trill palpasyonu

m Siki giysi giyilmemesi, o taraf elle, kolla agir
seylerin tasinmamasi

m O kol Uzerine yatilmamasi
m AVF'de teslﬁ)it edilen her degisikligin diyaliz

hekimi ve hemsiresine bildirilmesi




