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J EVDE HEMODIALIZ VASKULER ERi$iM TURLERI VE SECiMi

Hemodiyaliz (HD), Amerika Birlesik Devletleri’ndeki tiim prevalan son do-
nem bobrek hastaligi (SDBH) olan hastalarin yaklasik %63’linde kullanilan
diyaliz yontemidir ve 31 Aralik 2016 itibariyle tiim HD hastalarinin yalnizca
%2’si evde diyalize girmektedir.! Temmuz 2019°da Amerikan Bobrek Sagligi
Girigimi ylrtitme karar ile ilan edildigi gibi, 2025 yilina kadar evde diyaliz
tedavisi goren (periton diyalizi [PD] goren %7 hasta dahil) hasta sayisini, insi-
dan hastalara ev diyaliz tedavileri ile diyalize baslayarak veya transplantasyon
yaparak, arzu edilen %80 hedefine ulastirmak zordur.

HD, hala diinya ¢apinda tercih edilen diyaliz yontemi olmaya devam et-
mektedir. Arteriyovendz fistiil (AVF) veya arteriyovenoz greft (AVG), sonug-
larinin, tlinelli diyaliz kateterinden (TDK) daha {istiin oldugu iyi bilinmekte-
dir. AVF kullanimini iyilestirmeye yonelik gesitli girisimlere ragmen, Birlesik
Devletler’de insidan hastalarinin yaklasik %80’1 HD’ye kateter ile baslamak-
tadir ve prevalan hastalarin yaklasik %20°si hala TDK kullanmaktadir. Bu
nedenle, AVF, AVG ve TDK dahil olmak iizere, her tiirlii diyaliz erisiminin
hem insidan, hem de prevalan hastalarda evde hemodiyaliz (EHD) icin diisii-
niilmesi gerekecektir.

[Daha fazla bilgi i¢in 14. Boliime bakiniz.]

Ev Hemodiyalizinde Vaskiiler Erisimin Ozellikleri

Hasta (veya bakim ortagi) tarafindan evde stabil bir sekilde kaniile edilebilen
veya erisilebilen bir damar yolu, hastanin “eve gitmesini” saglamada basa-
rinin anahtaridir. Ayrica EHD’de ¢ogu zaman, vaskiiler erisim baglantisinin
sorumlulugu hastaya veya ¢ogunlukla aile {iyesi olan bir bakim partnerine
yiklendiginden ek bir zorluk sunar. Dahasi, erisim daha sik kullanilabilmek-
tedir (haftada ii¢ kez yapilan merkez HD’e karsi, haftada 4-6 kez). Kolayca
erigilebilen ve stabil bir vaskiiler erisimin olmamasi, belki de EHD’nin basla-
tilmasi ve siirdliriilmesinin 6niindeki en 6nemli engellerden biridir ve teknik
basarisizlikla birlikte hasta ve bakim ortaginin yipranmasina yol agabilir. Bu
nedenle, bagarili bir EHD programinin, ev i¢in mitkkemmel bir vaskiiler erigim
yoOnetimi programi olusturmasi son derece dnemlidir.

Ev Hemodiyalizinde Erisim Hazirligi

Diyalize baslarken olusan olduk¢a calkantili ve zaman zaman kaotik klinik,
sosyal ve psikolojik ortam nedeniyle, vaskiiler erisim olusturma siireci genel-
likle iyi organize edilememis veya ertelenmistir. Vaskiiler erisim yonetimine,
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renal replasman tedavisinden (RRT) 6nce baglanmali ve EHD’ye baslayan bir
hastaya, SDBH yasam planlarina bagli olarak hem arteriyovenoz (AV) erisim,
hem de TDK diistiniilmelidir. Olgularin ¢ogunda, adim adim bir yaklasimla,
damar haritalamasi, AV erisimi olusturmak i¢in gereken planlamayi saglaya-
bilir. TDK, sec¢ilmis kiiciik bir grup icin nihai erisim olarak kalabilir. Benzer
sekilde, daha stabil prevalan hastalarda, eve gegisi geciktirmeyecek sekilde
AV erisimi olusturmaya devam etmek, en uygun yaklasimdir. Erisim saglan-
diktan sonra hasta veya bakim ortagi miimkiin olan en kisa siirede kantilasyon
icin egitilmelidir.

J EV HEMODIYALIZINDE ERiSiM KANULASYONU

Bir AV erigiminin kaniilasyonu, hastay1 EHD’ye ge¢irmede belki de en 6nemli
adimdir. Hatali kaniilasyon, asir1 agri, kaniilasyonda yetersizlik, infiltrasyon,
kanama ve anevrizma olusumuna yol agan travmalara neden olabilir. Yanlig
teknik, ayrica AV trombozu ve tikanma riskini artirir.

igne Capi

Genel olarak, damar yaralanmasi, infiltrasyon ve hematom olusumunu en aza
indirmek icin, kaniilasyona kiigiik ¢apl ignelerle (17 gauge) baslanmalidir.
Kan akim hizi (mL/dk) igne ¢apina gore degisir, 17 gauge i¢cin <300 mL/dk,
16 gauge i¢in 300 — 350 mL/dk, 15 gauge icin 350 — 400 mL/dk ve 14 gauge
igneler i¢in >450 mL/dk’dir. Bununla birlikte, EHD’deki hastalarin ¢ogunda,
yiksek kan akim hizlarina ihtiya¢ duyulmayacagini ve diyaliz yeterliligi he-
deflerine ulagilmasini saglayacak, en kiigiik ignelerin tercih edilmesini hatir-
lamak 6nemlidir.

Kaniilasyon Teknikleri

AVF kaniilasyonu i¢in kullanilan en yaygin iki kaniilasyon teknigi, “ip-mer-
diven” teknigi olarak bilinen doner-rotasyon alan teknigi ve “diigme deligi”
teknigi olarak bilinen sabit bolge teknigidir. Bir AVF nin “alan” kantilasyonu-
nun, yani birbirine yakin, AVF nin ayni bitigik alani i¢inde, tekrarlanan kanii-
lasyonlarin, sonunda damar duvarimi zayiflatarak anevrizma olusumuna yol
acacag1 ve bundan kaginilmasi gerektigi unutulmamalidir.

Kaniilasyon i¢in, yeterli uzunlukta AVF’si bulunan hastalarin ¢ogunda, yer
rotasyonu (veya ip merdiven teknigi) daha ¢ok arzu edilen teknik olarak kabul
edilir. Bu yontemde kaniilasyon yeri her seferinde keskin bir igne kullanilarak
degistirilir. Bu teknik, diger bolgeler kullanilirken, dnceki bdlgelerin iyiles-
mesini saglar ve anevrizma olugma olasiligini azaltir.



Diigme Deligi Kaniilasyonu

AVF’nin diigme deligi kaniilasyonu, kaniilasyon i¢in sabit bir yer, ag1, derinlik
ve igne yoni kullanilarak iyi bigimlendirilmis «diigme delikleri» olusturulma-
st gerektirir. Tipik olarak, bir kaniilasyon yolu olusturmak i¢in ayni bolge-
nin keskin ignelerle tekrarlanan (genellikle 8 — 10 kez) kaniilasyonu gerekir.
Yol olgunlagtiktan sonra, iistteki kabuk dikkatlice ¢ikarilir ve AVF’ye erigmek
i¢in kiint uclu igneler kullanilabilir (Sekil 3-1A ve B). Bir delik olusturmak
icin polikarbonat peg (6rnegin, BioHole Plug, Supercath) kullanilabilir ve
bunlarin kiint versiyonlart daha sonra HD verimi i¢in kaniillemede kullanilir.?
Tek bir operatdriin her kaniilasyonda sabit bir ag1 ve kol pozisyonu ile turnike
kullanarak bir diigme deligi olusturmasi dnerilir.® Igne giris agis1 her hastada
AVF’nin yeri, derinligi ve anatomisine gore degisse de, her kaniilasyonda be-
lirli bir hastada sabit kalmalidir (Sekil 3-2). Diigme deliklerinin doniigiimli
kullanim i¢in ikinci bir delik olusturulabilir; ancak kullanilmazsa, delik izi
hizla kapanabilir.*

A

Sekil 3-1. Keskin (A) ve kiint uglu diyaliz igneleri (B).
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Sekil 3-2. Digme deligi kantilasyonu.

HD i¢in diigme deligi kaniilasyonundan 6nce, iistteki yara kabugunun ¢1-
karilmasi gerekir ve her program, kabugun uygun sekilde ¢ikarilmasi i¢in bir
protokol gelistirmelidir. Bu protokol, diigme deliginin uzun siire 1slatilmasini
ve keskin bir igne kullanmadan yara kabugunun nazikge gikarilmasini igerebi-
lir veya kabugu ¢ikarmak i¢in steril keskin bir igne de kullanilabilir. Kabuklar
cikarmak icin kullanilan igne asla diigme deligi kaniilasyonu i¢in kullanilma-
malidir, aksi takdirde cilt floras1 kan dolagimina karisarak bakteriyemi riski
artar.

Diigme deligi kantilasyonunun bir¢ok dezavantaji vardir. Cogu durumda,
uygun olmayan teknige bagli olarak bir yol gelismeyebilir. Bazen, diigme de-
ligi kaniilasyonunda zorlanilirsa veya asina olmayan — deneyimsiz operatorler
kantilasyon yaptiginda, farkli bir bolgede keskin igne kaniilasyonuna ihtiyag
duyulabilir. Kanal tikanirsa (yara izi nedeniyle) veya enfekte olursa, diigme
deliginin yeniden olusturulmasi gerekebilir. Prospektif ¢aligmalarda arastiril-
mamis olsa da, diigme deligi yerlerinde AVF stenozu bildirilmistir.

Sonuglar, caligmalar arasinda farklilik gosterse de, hem gozlemsel hem de
randomize kontrollii ¢alismalarda gosterildigi gibi, enfeksiyon, diigme deligi
kantilasyonuyla iliskili en biiyiik risktir. Randomize bir ¢alismada, bakteriye-
mi riskinde artis ve lokalize enfeksiyon belirtileri kaydedilmistir.> Enfeksiy6z
komplikasyonlarin retrospektif bir analizinde, diigme deligi tekniginde 1000
AVF giinii basina bakteriyemi orani 0,073 iken, ip merdiveni tekniginde hi¢
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enfekiyon goriilmemistir.® Sistematik bir derlemede, diigme deligi ile enfek-
siyon riskinin yaklasik ii¢c kat daha yiliksek oldugu, ayrica personel destegi
gereksinimlerinin arttigi ve ip merdiven teknigine kiyasla girisimsel AVF
miidahalelerde azalma olmadigi gosterilmistir.” Bu bulgulara dayanarak bazi
yazarlar, diigme deligi kaniilasyonu kullanilmasindan vazgegilmesini Oner-
mektedir.

Bununla birlikte, diigme deligi kaniilasyonu, titiz bir teknik takip edile-
biliyorsa, EHD’de ve diger se¢ilmis hastalarda kaniilasyonu kolaylastirma-
da 6nemli bir yontemdir. Cok sayida kiigiik gozlemsel ¢alisma, diigme deli-
gi tekniginin kullanimini savunmustur. Diigme deligi kullanan prevalan HD
hastalarinda, hematom ve anevrizma olusumu azalmisti.® Giiney Kore’de ya-
pilan prospektif bir gdzlemsel ¢alisma, diigme deligi kantilasyonu kullanan
HD hastalarinda, vaskiiler erisim kan akim hizinda ve diyaliz yeterliliginde
bir degisiklik olmaksizin hemostaz siiresi, kaniilasyon agris1 ve hemsirelik
stresinin azaldigini gostermistir.* BioHole destekli diigme deligi olusturma ¢a-
lismasinda, diigme deligi kaniilasyonu kullanildiginda, ip merdiven kaniilas-
yonuna kiyasla, AVF sagkalimi daha iyiydi.? Ayrica diigme deligi teknigi ile
erisim miidahalesi ihtiyaci anlaml olarak azalirken, enfeksiyon oranlarinda
artis veya kanama siirelerinde uzama olmaksizin mevcut anevrizma biiytime-
sini azalttig1 da kaydedildi.

Bu nedenle, kaniilasyon teknigi se¢imi, bir teknigi hemen kabul etmeden
veya reddetmeden, bireysel hasta ihtiyaglar ve fizibilitenin dikkate alinma-
si1 gerektirir. Hem ip merdiven, hem de diigme deligi teknikleri, sabit bir
protokol kullanilarak dikkatli bir sekilde kullanildiginda, uzun siireli EHD’yi
komplikasyonsuz olarak destekleme potansiyeline sahiptir.

[Daha fazla bilgi igin 7. ve 8. Boliimlere bakiniz.]

Kaniilasyon Tekniginin Secimi

Diigme deligi kaniilasyonu her hasta icin uygun degildir. Ideal olarak, delikler,
kantilasyon i¢in smirl alana sahip kisa AVF’si olan hastalara yardimei olur,
bu nedenle bdlgelerin rotasyonu miimkiin degildir. Bu durum, ¢ogunlukla
AVF’nin derin, kivrimli veya anevrizmal oldugunda ortaya ¢ikabilir. Bazen,
eve gitmek isteyen hasta, birden fazla kaniilasyon yeri miimkiin olmasina rag-
men, ip-merdiven teknigini kullanarak kendi kendine kaniilasyon yapamaz.
Hastalar, ayrica agr1 intoleransi veya igne korkusu nedeniyle diigme deligi ka-
niilasyonunu tercih edebilirler. Ancak gérme bozuklugu olan veya el titremesi
olan bir hasta, kantilasyon teknigini tam olarak uygulayamayabilir. Kalic1 pro-
tezi olan hastalar potansiyel bakteriyemi nedeniyle enfeksiyon riski altindadir
ve diigme deligi kaniilasyonu i¢in uygun adaylar olarak kabul edilmezler.?
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Ev Hemodiyalizinde Arterioven6z Greft Kantuilasyonu

AVG’nin kaniilasyonu genellikle AVF’nin kaniilasyonundan daha kolaydir.
Standart keskin igneler veya kaniillii igneler (anjiyokateterler) kullanilabilir.
AVG kantilasyonu i¢in 6nemli bir hatirlatma, bir AVG’nin diigme deligi tek-
nigi ile degil, yalnizca donen alan teknigi ile kaniillenmesi gerektigidir, ¢iinkii
AVG’de sabit iz iyilesemez, diigme deligi tekniginde kanama ve psddoanev-
rizma olusumu olasilig1 daha yiiksektir ve sonugta enfeksiyon ve kanama gibi
ciddi komplikasyonlara yol agar.

EVDE KENDIi KENDINE KANULASYON: ENGELLER VE
KOMPLIKASYONLAR

Ozellikle dominant ekstremitede, kii¢iik ve derin bir erisim, kendi kendine
kantilasyon yapmak i¢in dzellikle zor olabilir. Deneyim eksikligi ve yetersiz
egitim, kaniilasyonu imkansiz hale getirebilir. Tripanofobi (igne korkusu) ve
hemofobi (kan korkusu), uygun egitim, 6gretim ve destekle hafifletilebilecek
psikolojik engellerdir. Hastalar ve bakim ortaklar1 da EHD nin 6zgiirligii, es-
nekligi, refah1 artirarak ve iliskileri giiclendirerek gelisme firsatt sundugunu
algilar®. Bununla birlikte, tibbi ve sosyal destekten ayri olarak ¢ok ilgili ve goz
korkutucu bir EHD tedavisine baslama endisesi ve korkusu bunaltici olabilir.
Bakim partneri yipranmasi sik goriiliir ve personel destegi gerektirir. Bazen,
evde yiiksek stresli bir donemde hastalar HD’ye ara verme ihtiyaci duyabilir-
ler.

Zor ve hatali kaniilasyon bir¢ok komplikasyonlara yol agabilir. Hijyenik
onlemler ve steril teknige siki bir sekilde uyulmamasi durumunda enfeksiy6z
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Kaniilasyonla iligkili sik erisim infiltrasyon-
lar1t AVF/AVG’ye ciddi sekilde zarar verebilir ve erisimin primer veya sekon-
der agikligini olumsuz etkileme potansiyeline sahiptir.

Kendi Kendine Kaniilasyonu Tesvik Etmek

Hastalar ve bakim ortaklari, kendi kendine kaniilasyon korkusu, igne korkusu
ve kanama komplikasyonlar1 nedeniyle 6zellikle evde diyalize girme siireci
konusunda endiselidir. Hastayla ilgili engellerin belirlenmesi ve ardindan da
bu engelleri asma yontemleri gereklidir.!® Personel ve hasta tarafindan erisi-
min degerlendirilmesi ve haritalanmasi kaniilasyona yardimci olabilir. Hasta-
nin korkusu, personelin destegi, el tutma, sicak kompresler ve lokal anestezik-
lerle hafifletilebilir. Cesitli maruziyet terapisi, hipnoterapi, gevseme teknikleri
ve ilaglar da kaygiy1 hafifletmeye yardimci olabilir.
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Tek igne Kaniilasyonu

Cift liimenli tek igne, sik erisim kaniilasyonunda baz1 avantajlara sahip olabi-
lir. Kaniilasyon alan sayisinin, hasar olasiligini azaltarak, erisim sagkalimim
artirma potansiyeline sahiptir. Ayrica kazara igne yerinden ¢ikma olasiligini
azaltarak gilivenligi artirabilir. Ancak, tek igne kaniilasyonu etkili diyaliz siire-
sini kisaltarak ve igne tasarimina bagl olarak erisim resirkiilasyonunu artira-
rak, diyaliz yeterliligini azaltabilir. Dogru olarak yerlestirilmezse infiltrasyon
riski artar, bu nedenle tek igne ile kaniilasyon i¢in ek egitim gereklidir. Daha
yeni igneler gelistirilme agamasinda olmasina ragmen, HD ic¢in tek igneler su
anda smirli sayida mevcuttur.

OLGUNLASMA SONRASI VASKULER ERiSiMIN iZLENMESI
VE GOZETiMi

Vaskiiler erisimin izlenmesi, patolojiyi diisiindiiren fiziksel belirtileri tespit
etmek i¢in erisimin incelenmesi ve degerlendirilmesini igerir. Tespit edilir-
se erisim komplikasyonlarmi énlemek i¢in miidahaleler planlanabilir. izlem
evde kolayca yapilir. {1k tedaviden baglayarak her kaniilasyondan énce (en az
haftada bir) giris muayenesi yapilmalidir. Diger ekstremiteye gore cilt rengi,
dolasim ve bitiinliigiindeki degisiklikleri not etmek 6nemlidir. Sislik ve eri-
tem gelisimi, seliilit veya apse varliginin gostergesi olabilir (Sekil 3-3). Hasta
O0dem, drenaj ve anevrizma olup olmadigina bakmali ve ifiirliimde herhangi
bir degisiklik olup olmadigini steteskopla dinlemelidir. Iyi ¢alisan bir AVF
oskiiltasyonunda, siirekli makine benzeri bir tifiirlim duyulurken, daralmis bir
AVF’de duyulan ifiirtim, nabiz benzeri, yiiksek perdeli, miizikal veya giiriilti-
lii olabilen “sistolik”™, siirekli olmayan niteliktedir. Erisim bozukluguna iliskin
ipuglari, zamaninda miidahale i¢in erken fark edilmelidir (Tablo 3-1).
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Sekil 3-3. Digme deligi kantilasyon boélgesini komplike eden bir apse.

Vaskiiler erisimin denetimi, islev bozuklugunu saptamak i¢in 6zel araglar

gerektiren testlerle, periyodik degerlendirmelerden olusur. Bu testler, erigim

akim, erisim i¢i basing ve direncin 6l¢iilmesini ve Doppler dupleks ultrason

goriintiilemesini igerir. Bu yontemler evde kolayca bulunmaz, ancak gerekirse
talep edilebilir.

ENFEKSiYONLARININ ONLENMESI

I EV HEMODIYALIZiNDE ARTERIOVENOZ ERiSiM

Enfeksiyonu dnlemek icin bir kaniilasyon protokolii kullanilmali ve egitim

sirasinda hastalara 6gretilmelidir. Protokoliin 6nemli bilesenleri asagidakileri

icermelidir:

Eldiven ve maskelerle kat1 aseptik teknik

Kaniilasyon dncesi bolge temizligi i¢in dezenfektan kullanimi
Diyalizden sonra kaniilasyon bdlgelerinin topikal antimikrobiyal pro-
filaksisi

Staphylococcus aureus burun tasiyiciligi taramasi ve gerektiginde mu-
pirosin tedavisi

Klinik ziyaretinde {i¢ ayda bir yapilan hasta kaniilasyon tekniginin rutin
denetimi



Tablo 3-1 ERiSiM BOZUKLUGU VARLIGINA iLiSKIiN iPUCLARI
Zor kanulasyon

Yiksek arteriyel veya venoz basinclar
Yetersiz diyaliz

Diyalizden sonra uzun sureli kanama
Ekstremite 6demi

Anevrizma olusumu veya erisimin genislemesi

J EV HEMODIYALIZINDE TUNELLI DiYALIZ KATETERLERI

Birgok hasta, ozellikle de diyaliz hastalari, hem EHD’nin baslatilmasi i¢in
hem de HD devam ederken AV erisimindeki komplikasyonlar sirasinda tekrar
tiinelli diyaliz kateteri (TDK) kullanmaya ihtiya¢ duyacaktir. TDK igin tercih
edilen damar, internal juguler vendir. Santral ven stenozu insidansinin yiik-
sek olmasi nedeniyle subklavyen ven kaniilasyonundan kaginilmalidir. Tercih
edilmese de, se¢ilmis hastalarda kateter uygun kalici bir girisim yolu olabilir.

Enfeksiyon, tromboz ve santral ven stenozu TDK’nin sik goriilen komp-
likasyonlaridir. TDK enfeksiyonunu dnlemek i¢in kati aseptik teknik ve bir
kontrol listesi kullanimi (6rnegin eldiven, maske ve kateter kapaklarinin an-
timikrobiyal soliisyonla yikanmasi vb.) 6énemlidir. HD’den sonra uygun ka-
pama soliisyonunun (6rn. heparin, sitrat) kullanimin1 igeren kati bir protokol
sarttir. Doku plazminojen aktivatorii enfeksiyon ve trombozu azaltmada etki-
lidir ve se¢ilmis vakalarda kapama sollisyonu olarak kullanilabilir. Gazli bez
veya tikayici olmayan seffaf bir pansuman ve ¢ikis yerinde topikal antimik-
robiyal profilaksi kullanilmasi (6rn. Polisporin, mupirocin, medi-honey veya
poidoniyot) tavsiye edilir. TDK’yi 6zel ortiilerle tamamen kapatacak sekilde
kat1 bir protokol kullanilmadikga, dus almaktan kaginilmalidir. TDK varligin-
da ytizme yasaklanmalidir.

Kateter iligkili enfeksiyonlar derhal taninmalidir. Cikis yeri enfeksiyonlari
topikal antibiyotiklerle tedavi edilmelidir. Tiinel enfeksiyonlari, kateterin ¢1-
karilmasini ve farkli bir bolgeyle tasinmasimi gerektirir. Bakteriyemi ve me-
tastatik enfeksiyonlar, kateterin ¢ikarilmasi, uzun siireli sistemik antibiyotik-
ler ve miimkiinse antibiyotikli kapama ile tedavi edilmelidir.

EHD i¢in bir kateter trombozu ydnetim protokolii de olusturulmalidir.
Trombozu tedavi etme yontemleri arasinda salinle zorlu yikama ve doku plaz-
minojen aktivatorii kullanimi yer alir. Diger dnlemler basarisiz olursa, fibrin
kilif tedavisi (miimkiinse) ve kateter degisimi gerekebilir. Santral ven stenozu
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TDK’nin ciddi bir komplikasyonudur ve AV erisimi saglanabilirse TDK’dan
kaginilarak onlenebilir. TDK nin mekanik hasar1 (6rnegin, biikiilmiis veya ha-
sarl1 port), yeni bir kateter ile onarim veya degisim gerektirir.

Kapali kateter konnektdr cihazlari son zamanlarda enfeksiyondan kagin-
manin dnemli bir yontemi olarak ortaya ¢ikmistir (Tego konnektorler, Curos
Caps). Bu cihazlar ayni zamanda EHD’de kanama ve hava embolisi riskini de
azaltabilir.

EV HEMODIYALIZINDE VASKULER ERiSIMIN KANAMA
KOMPLIKASYONLARI

EHD’de farkl siddetlerde kanama bildirilmistir, ancak nispeten nadirdir. Ka-
nama genellikle ignenin yerinden ¢ikmasi veya diyalizore giden arter hortu-
munun yanlis takilmasi sonucu olusur ve son derece nadirdir. Ince veya nekro-
tik cilt ile hizl1 biiyiiyen bir anevrizma, giris yerinden kanamay1 énlemek i¢in
derhal onarilmalidir (Sekil 3-4). Dogru igne bantlama teknigi, ilk bant seridini
ignenin iizerine yerlestirmesini, bagka bir bant seridininin ¢aprazlamasini ve
yine bagka bir seritle ortiilmesini igerir. Ek olarak, ignenin kazara yerinden
¢ikmasini 6nlemek i¢in hortum omzun yanina bantlanir. Islaklik veya eniirezis
alarmlari, kan kaybini hizli bir sekilde tespit etmek icin diyaliz makinesinin
altina, diyalizore ve ayrica erisim kolunun altina stratejik olarak yerlestirile-
bilir.
[Daha fazla bilgi i¢in 8. Boliime bakiniz. |

EV HEMODIALIZINDE VASKULER ERiSIMDE
ANTIKOAGULASYON

EHD’de antikoagiilasyon i¢in 6zel protokoller yoktur ve olagan klinik proto-
koller izlenmelidir. Genellikle heparin bolus kullanilir ve infiizyondan kagi-
nilir. Diyaliz vaskiiler erisim ¢alismalarinda antiplatelet tedavinin anlamli bir
yarar1 kaydedilmemistir ve bu tedaviler baska bir nedenden dolay1 gerekme-
dikce onerilmemektedir.

[Daha fazla bilgi i¢in 8. B6liim’e bakiniz.]



Sekil 3-4. Potansiyel olarak yeni gelisen bir yirtilmaya bagli, digme deligi anevrizma
bolgesinde aktif kanama,

EV HEMODIYALIZINDE VASKULER ERiSiM KULLANIMI
DENEYiMi

Vaskiiler erisim sonuglar1 EHD, daha sik olarak HD ve gece hemodiyaliz or-
taminda incelenmistir. AVF nin EHD i¢in basarili kullanimina iliskin raporlar
1960’1ara kadar uzanmaktadir.”> EHD popiilasyonunda farkli vaskiiler erisim
tiirlerini karsilagtiran birkag ¢alisma mevcuttur, ancak ¢ogu retrospektif goz-
lemsel ¢aligmalardir ve randomize kontrollii caligmalarin sayist azdir. Biiyiik
bir hasta kohortunda (N = 2543), sonuclar EHD baslangicindaki vaskiiler eri-
sim tipine gore analiz edildi.”* Kateter kullanimi daha yiiksek mortalite ve
hastaneye yatis riski ile iliskilendirildi, ancak HD merkezine transfer ile iliski
saptanmadi. Bagka bir gozlemsel ¢aligma, teknik sagkalim etkilenmemesine
ragmen, TDK ile karsilastirildiginda AV erisimi ile mortalite riskinde %37
azalma oldugunu gosterdi.'* Birlesik Krallik’ta yapilan kiigiik bir ¢alisma, 1
yilda AV erisiminin birincil ve ikincil agikligini sirastyla, %78 ve %100 olarak
gosterdi.'> Avustralya’da 286 HD hastasi lizerinde yapilan bir caligmada, artan
diyaliz siklig1 ve/veya siiresi, miikemmel sagkalim oranlari ile iliskilendiril-
mistir.'® Istenmeyen olaylarin ¢ogu, basta enfeksiyon olmak iizere vaskiiler
erisim komplikasyonlariyla ilgiliydi. Avustralya ve Yeni Zelanda kayitlari,
TDK’li merkezde HD grubunda en yiiksek ve AV erisimli EHD grubu arasin-



BOLUM 3 | Ev Hemodiyalizinde Vaskiiler Erisim

da en diisiik mortaliteyi kaydetti.'” Ayrica, AV erisimi olan EHD, AV erisimi
olan merkezde HD’den daha diisiik mortaliteye sahipti.

EHD’de damar yolu ile ilgili enfeksiyonlar da incelenmistir. Kanada’da
(n = 187) retrospektif bir calismada (n = 187), AV erisim grubunda 1000 has-
ta glinli basina sadece 0.25 atakla karsilastirildiginda, TDK grubu i¢in 1000
hasta giinii bagina 1.12 kadar yiiksek bir bakteriyemi oran1 kaydetti.'® Enfeksi-
yonlarin % 74,6’s1 gram-pozitif bakterilere, %24,7’si ise gram negatif bakte-
rilere bagliydi ve bir olguda fungal enfeksiyon bildirilmisti. Koagiilaz negatif
Staphylococcus (%51,4) en sik izole edilen organizmaydi ve bunu Staphylo-
coccus aureus (%20,3) izledi. Gézlemsel bir ¢caligma, 3480 EHD hastasinda
ve 17.400 haftada ti¢ kez merkez HD hastasinda komplikasyonlar1 incelemek
icin ABD Renal Veri Sistemini (United States Renal Data System, USRDS)
kullanmigtir."” Tedavi amach analizde, EHD hastalar1 merkezde HD kohort-
lartyla kiyaslandiginda, tiim nedenlere bagli hastaneye yatis riski benzerdi,
ancak vaskiiler erisim enfeksiyonlari i¢in daha yiiksek riske sahipti.

DAHA SIK HEMODIYALIZDE VASKULER ERiSiM
SONUCLARI

Sik HD ile ilgili ilk caligmalar degisken sonuclar gosterdi ve 6rnek boyutu ve
tasarim Ozellikleri nedeniyle sinirliydi. 12 ¢alismanin sistematik bir incele-
mesi, haftada ii¢ kez HD alanlara kiyasla, giinliik HD alan hastalarin vaskiiler
erisim komplikasyonlarinda belirgin bir artis olmadigimi ve belki de vaskiiler
erisim prognozu i¢in daha iyi sonuglarin oldugunu bulmustur.?’ Daha sonra,
Sik Hemodiyaliz Ag1 (FHN) Caligsmasi (haftada {i¢ kez konvansiyonel hemo-
diyaliz [KHD] uygulanan 120 hasta ve haftada alt1 kez daha sik HD uygulanan
125 hasta ile yapilan randomize bir ¢caligma), daha sik HD’nin daha fazla vas-
kiiler erisim miidahalesi ile iliskili oldugunu ortaya koydu (sik HD grubunda
95 ve KHD grubunda 65 miidahale).?! Daha stk HD kohortunun %47’sinde en
az bir miidahale gerekirken, haftada ti¢ kez HD grubunda yalnizca %29’unda
miidahele gerekti. KHD grubunda AVF, AVG ve TDK’deki miidahalelerin
ylizdesi sirastyla %48, %38 ve %14 iken, daha sik HD grubunda AVF, AVG
ve TDK i¢in bu sirastyla %51, %32 ve %17 idi.

FHN Nocturnal ¢alismasi (haftada ii¢ kez KHD iizerinde 42 hasta ve hafta-
da alt1 kez evde gece HD iizerinde 45 hasta ile yapilan randomize bir ¢aligma),
gece EHD’si olan hastalarin daha yiiksek vaskiiler erisim komplikasyonlarina
dogru bir egilim gosterdigini gosterdi.* Gece HD grubundaki 21 (13 basa-
risizlik ve 8 erisim prosediirii) damar erisimi olayina karsilik, gece HD gru-
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bunda 34 ( 17 basarisizlik ve 17 erisim prosediirii) damar erisim olay1 vardi.
Gece HD grubunda vaskiiler erigim olaylariin yiizdesi AVF’de %50, AVG’de
%6 ve TDK’de %44 iken, KHD kohortunda AVF’de %19, AVG’de %24 ve
TDK’de %57 idi. 11k erisim olayina kadar gegen siire igin risk orani1 1,88 (P =
0,06) olan KHD hastalarinin %36’s1na kiyasla gece HD hastalarinin %51’inde
vaskiiler erisim prosediirii veya basarisizligr meydana geldi.

Haftada altiya karsi, tic kez HD uygulanan bir baska 4 yillik prospektif
gozlemsel ¢alisma, erisim prosediirlerinin tiimiinii (fistiilogram, trombektomi
ve erisim revizyonu) inceledi. KHD’de 1000 kisi yili bagina 543,2 prosediir
varken, daha sik HD grubunda 1000 kisi yil1 basina 400,8 prosediir gozlendi.
Daha sik HD ve KHD gruplar1 arasinda ilk erigsim revizyonuna kadar gegen
siire acisindan bir fark yoktu. Sonug olarak, bu ¢alisma, daha sik HD’nin ar-
tan erigsim komplikasyonlari veya artan erisim basarisizlik oranlar ile iliskili
olmadigi sonucuna varmistir.”®

Daha yakin zamanlarda, iki ayr1 randomize kontrollii caligmada, daha sik
HD ile vaskiiler erisimin genel komplikasyonlar1 incelendi. AVF veya AVG’li
toplam 198 hasta ve TDK’li 47 hasta, haftada 3 giin KHD’ye karsilik haftada
6 giin merkezde HD aldi; ve 87 hasta 12 ay boyunca haftada 6 gece evde HD
veya haftada 3 giin EHD aldi.* Daha sik HD (hem evde hem de merkezde)
hastalarinda, daha az siklikta KHD olan hastalara kiyasla daha fazla toplam
AV erisim prosediriine ihtiya¢ duyuldu; Tiim miidahalelerin %55°1 trombek-
tomi ve cerrahi revizyonlari i¢eriyordu. KHD grubunda 17 onarim, 11 kayip
ve 1 hastaneye yatis ile karsilastirildiginda, daha sik HD grubunda 33 onarim
ve 15 kayip vardi. KHD grubuna kiyasla daha sik HD kohortunda, AVF veya
AVG’li hastalarda ilk erisim onarimi, kayip veya erisimle iliskili hastaneye
yatis siiresi igin risk orani 1,9 iken, TDK’si olanlarda 2,7 idi. ilk erisim ola-
y1 i¢in genel risk, gruplar arasinda AV erisim kaybinda farklilik olmaksizin,
KHD’ye gore daha sik HD ile %76 daha yiiksekti (risk oran1 1,76).

Vaskiiler erisim sonuglarini analiz eden 15 ¢alismanin meta-analizi, daha
stk HD i¢in 1540 erisim yil1 ve KHD i¢in 2284 erisim yilini igeriyordu.?® Daha
stk HD grubunda, KHD grubuna kiyasla daha yiiksek vaskiiler erisim olay1
orani vardi (100 hasta y1l1 basina 6,7 olay farki). AVG ve TDK, AVF’ye kiyas-
la daha yiiksek olay oranlarina sahipti. Genel olarak, KHD’ye kiyasla daha sik
HD uygulanan hastalarda daha fazla sayida vaskiiler erisim komplikasyonu
vardi.

[Daha fazla bilgi i¢in 7. Boliime bakiniz.]
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Giivenli ve etkili EHD performansi igin vaskiiler erisimin istikrar1 temeldir.
EHD i¢in hemen hemen her tiir erisim kullanilabilir ve erigim se¢imi kisi-
sellestirilmelidir. Kaniilasyon teknigi 6zenle secilmeli ve steril onlemler
ogretilmeli ve periyodik olarak denetlenmelidir. Diigme deligi kaniilasyonu
kullanilabilir, ancak kat1 bir aseptik protokol izlenmedikce enfeksiyon riski
daha yiiksektir. Vaskiiler erigsimin olusturulmasi, bakimi ve sorun giderme i¢in
protokol tabanli bir yaklagimin EHD’de basar1 saglamasi daha olasidir.
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