HEMODIYALIZDE
DAMARA ULASIM SORUNLARI
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Hemodiyaliz Damar Erisimi
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Survival probahilin

Hemodiyaliz damar yolu tipi ve mortalite
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(Sol) Kol Koruma

GFR < 30 mL/min

— KB olgumu-yok
— IV-yok Dominant- olmayan

Kol
— Kan alimi-yok

1 yil icinde HD beklentisi varsa damar erisimi
hazirlamali

llerlemis KBY iv damar yolu el sirti tercih edilebilir.
Gereginde hep ayni damara degil (rotasyon)

Bileklik ile korunacak kola dikkat ¢cekilmeli..



Early referral to specialist nephrology services for preventing the progression to
end-stage kidney disease

Review: Early referral to specialist nephrology services for preventing the progression to end-stage kidney disease
Comparisgo.
Outcom€_8 Fermanent vascular access

Study or subgroup Early referral Late referral Rizk Ratio Weight Rizk Ratio
n/M n/M M-H,Fixed, 95% CI M-H,Fixed, 95% CI

Arora 1999 41/86 1/28 e — 03% 13.35[1.92, 92.64 ]
Ballerini 2002 332/616 4/321 — 1.0% 116.72 [43.96, 309.93 ]
Chen 2010 63/148 6/44 — 1% 312[1.45 6.72]
Cogan 2005 18/40 0/61 — 01% 35.95 [ 347, 902.94 ]
Gallego 2003 96/106 30/33 L] 10.2% 1.00[0.88,1.13]
Coransson 2001 2047 ojzz —_— nz2% 19.65[1.24, 310.72]
Herget-Rosenthal 2010 9g/103 13746 —+ 40% 337212 535]
Hoffmann 2006 g1/110 /28 — 18% 311 [1.38 6.99]
Nakamura 2007 1427194 337172 L 12.6% 2.3B[1.87, 3.02]
Ratcliffe 1984 2332 0/23 01% 34.18[2.18, 535411
Rawvani 2003 105/145 20/84 - 57 % 3.04[2.05 4.52]
Selim 2007 28/44 4/73 — 07 % 11.61 [4.36, 30.90]
Stack 2003 SBE/1547 1e2/717 . 495 % 1.668[1.45, 1.95]
Wijewickrama 2010 6/20 3/25 —t ne% 2.50([0.71,8.77]
Yokoyama 2009 110/363 387189 = 11.2% 1.51[1.09, 2.08]

Total (95% CI) 3601 2066 | 100.0 % 3.22 [ 2.92, 3.55 ]

Total events: 1951 (Early referral), 339 (Late referral)
Heterogeneity: Chi® = 51285, df = 14 (P<0.00001); I* =97%
Test for overall effect: 2 = 23.60 (P < 0.00001)

Testfor subgroup differences: Not applicable

0.001 001 041 1 10 100 1000
Favours late referral Favours early referral

Cochrane Database of Systematic Reviews
18 JUN 2014 DOI: 10.1002/14651858.CD007333.pub2
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD007333.pub2/full#CD007333-fig-00409
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A Randomized, Controlled Trial of Early versus Late
[nitiation of Dialysis

Bruce A. Cooper, M.B,, B.S., Ph.D., Pauline Branley, B.Med., Ph.D., Liliana Bulfone, B.Pharm., M.B.A.,
John F. Collins, M.B., Ch.B., Jonathan C. Craig, M.B., Ch.B., Ph.D., Margaret B. Fraenkel, B.M., B.S., Ph.D.,
Anthony Harris, M.A., M.Sc., David W. Johnson, M.B., B.S., Ph.D., Joan Kesselhut,

Jing Jing Li, B.Pharm., B.Com., Grant Luxton, M.B., B.S., Andrew Pilmore, B.Sc., David J. Tiller, M.B., B.S.,
David C. Harris, M.B., B.S., M.D., and Carol A. Pollock, M.B., B.S., Ph.D., for the IDEAL Study*




IDEAL Study: HD baslama ve mortalite

Kasim 2000-2008
Australia / New Zealand
N: 828
Erken:
eGFR 10-14 cc/dk
Geg baslangic
eGFR 5-7 cc/dk
Yas 60.4 yil
542 erkek & 286 kadin
355 DM
Izlem 3.6 yil

B Time to Death

Patients (%)

No, at Risk

Early start
Late start

60-
wi|
20 T
Early-start %
group o,
40- / ’
7 Late-start
e group
30~ >
1
s
20 ’/,’7
10~ /, Hazard ratio, 1.04 (95% ClI, 0.83~1.30)
/‘ Pw0.75
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0 1 2 3 4 5 6 7
Year
404 358 305 249 177 99 59 32
424 385 333 254 187 115 60 32

Cooper BA et al. N Enal J Med 2010:363:609-619



|deal Damar Erisim Yolu

Olusturulmasi kolay
Yabanci materyal icermemel
Tromboz riski az
Enfeksiyon riski az
Kanulasyon kolay
Kullanim suresi uzun
Kan akimi yeterli
olmalidir.




KDOQI Damar Erisim Kilavuzu

AVF plani HD < 6 ay once yapilimalidir.

Mumkun olan her durumda hastaya AVF
acllmalidir.

Eger Damar yolu fistul icin uygun degilse
mutlaka fistule zorlanmamalidir.
Mumkunse AVF distalden proksimale dogru

HD de damar yolu olarak AVF > %65
olmalidir.

Greft dusunuluyorsa, HD tarihinden 3-6 hf
once planlanmalidir.



British Renal Association
Guidelines:

Planlanan HD den 6-12
ay once AVF
planlanmalidir.

Canadian Society Of
Nephrology Guidelines:

KK 15-20ml/dk veya sKr
300-500 mikromol/L nin
ustune c¢iktiginda otolog
damar erisim yolu
aciimall

Eger Damar yolu AVF ye
uygun degilse HD ye
baslamadan 3-6 hf once
greft aciimali.



 AVF 3-4 ay
e AVG 3-6 hafta oncesinden

« Kalicl kateter
— Olgunlasmakta olan AVF tarafi tercih edilmez
— Kaval-atriyal bileskeye uzanmali
— USG esliginde uygulanmali
— Juguler tercih edilmeli



Tekrarli, kolay erigilebilir
olma

Yeterli kan akimi
saglama

Hemodiyaliz sonunda
kanama kontrolu

Fonksiyone kalma
suresi

Komplikasyonsuzluk
orani

Kozmetik gorunim
bozuklugu
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Demir yolu uzuniugu _

Ulke s T - Bilginin tarihi ¢ Agiklama
B= ABD 226,706 | (2008) Danyanin en uzun demir yolu uzunlugu
H A 209,895 | (2007) Tim AB Glkeleri toplami
=== Hindistan 90,569 | (2007) Asya'nin en biyilk demir yolu merkezi
mm Rusya 84,158 | (2007)
Bl cin 78,000  (2007) U
I+l Kanada 57,042 | (2006)
Arjantin 35,783 (20089 G Amerika'nin en Uzun demir yolu uzunlugu
W Amanya 33,897 | (2007) En yofun demir yolu
&l Avustralya 33,819 | (2006)
§ B Fransa 29488 | (2007)
Brezilya 29 487 | (2008)
B0 eksika 26,662 | (2005)
B=Giney Afrika Cumhuriyeti 24 487 | (2007)
W | rayng 21,891 | (2006)
® Japonya 20,050 | (2008) Yalniz "Japon Tren Yollan grubu® nun trenyolu adi
— T Ta g 19419 (2007)
J Bitalya 16,668 | (2007)
St Birlesik Krallik 16,658 | (2007)
= Ispanya 14,832 | (2007)
Il azakistan 14,205 | (20086)
Tirkiye 8,699 | (2015) [2]



Figure 2: Vascular Access Use, by Country Among
Incident HD Patients
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Tablo II: Hemodiyaliz tedavisinin tekmk 6zelliklerinin yillar icindeka degisinu (veriler hasta viizdesini ifade eder)*.

Yil 2000 2003 2005 2007 2009 | 2013
Damar erisim yolu
AV fistiil - 87.5 88.7 | 85.7 | 86.0 840 | 829
Kalici (tiinell1) kateter - 3F 3.6 6.9 7.0 93 11.7
AV graft - 35 2.7 32 29 2.7 18
Cesith - 55 50 42 | 4.1 4.0 36

Turk Neph Dial Transpl 2016; 25 (2): 135-141




KARDIAK FONKSIYONLARI ONCEDEN
ARASTIRILMALI, KALP

YETMEZLIKLIGINDE UST KOLA DAMAR
YOLU OLUSTURURKEN DIKKAT




Bir koldan kac fistul ?

Subclavian v.

Internal jugular v.

Cephalic arch
segment

Axillary v.

Brachial v.

Upper arm

cephalic v. Basilic v.

Brachial a.

Forearm
cephalic v.

Radial a.

‘,;' Z
0'../‘1‘9’."‘ /

: Palmar arch

Carotid a.




v

Geleneksel AVF Transpoze AVF

« — Snuff-box « — Proximal forearm AVF
« — Radiocephalic « — Transposed basilic

« — Brachiocephalic vein in upper arm

« — Transposed basilic
vein in forearm

« — Transposed cephalic
vein in forearm



- Radiocephalic Arteriovenous Fistula (Brescia-Cimino)

(9%}




- Brachiocephalic Arteriovenous Fistula

NS




Transposed Basilic Vein Arteriovenous Fistula

Inset: “swing point”
depicting the basilic
vein mobilization from
the deeper location to
the superficial tunnel




Hangisi fistulun duzgun calistigini ve 3 ay sonra kanulasyon
icin hazir olacagini gosterir?

Ven capi 2 mm ve fistul akim hizi 300 mL/dk
Ven capi 3 mm ve fistul akim hizi 400 mL/dk
Ven capi 4 mm ve fistul akim hizi 450 mL/dk
Ven capi 6 mm ve fistul akim hizi 600 mL/dk
Ven capi 2.8 mm ve fistll akim hizi 350 mL/dk



Fistul Olgunlagsmasi

Olgunlagsmayi gosteren 6’lar kurali:
-Akim >600ml/dakika

-Cap >0.6cm

-Derinlik <0.6 cm

* AVF 4-6 haftada olgunlagmazsa ileri tetkik gerekir!



Fistul Olgunlagsmasi

* Egzersiz « Fistil operasyonundan
. flaclar sonra duzenli egzersiz
. fistul gelisimine katkida
. Veploz yan dallarin bulunabilirl-3
baglanmasi . Bununla birlikte

egzersiz tek basina
calismayan bir fistulu
calisir hale getirmez.

1-Rus RR, et al. Hemodialysis Int. 2005;9:275-280.
2-Leaf DA, et al. Am J Med Sci. 2003;325:115-119.
3. Oder TF, et al. ASAIO J. 2003;48:554-555



AVF UN ILK KANULASYONU NE ZAMAN YAPILMALIDIR?
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AVF ne zaman kanule edilmelidir?

0.9

0.4

Fraction of accesses without failure

0.7 -
0.6 -
0.5 -

"——_._\_
Cannulated

1 >14days

Cannulated within

0to 14 days
0 100 200 300 400 500
Time, days

Kl, 2003; 63: 323-330. Creation, cannulation and survival of AVF:Data from the DOPPS




Relative risk of AVF faillure

AVF ne zaman kanule edilmelidir?

4 -
3 -
227
2 | |
B |
| | | 1
4 1 0
L P=002 F=0.73| '—-L Rei
] | P=0.65|
5 N=72 | M=194| H:’Egl I ks
Oto 4 15 to 28 20 to 42 43 to 84

Time, days until first AVF cannulation

Erken kaniilasyon (<14 giin) AVF kullanim suresini kisaltir.

Kl, 2003; 63: 323-330. Creation, cannulation and survival of AVF:Data from the DOPPS




AVF/AVG de kanulasyon yonu

SHUNT VENIPUNCTURE

Retrograde insertion site Antegrade insertion site
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Figure 1. Potential sequelae of antegrade
and retrograde puncture of an arterialized vein.

From Zbylut J. Twardowski, MD, PhD

Woodson RD, Shapiro RS. “Antegrade vs retrograde cannulation” Dial Transplant 1974, 3(2):29



Vascular Access Monitoring

The One Minute Access Exam
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Arm elevation Test

> Augmentation
Test




Kan akim hizi 400-500 mL/dk olan
fistul grefti bulunan hasta 6 aydir
komplikasyon olmaksizin HD’ ye
aliniyor. Bir diyaliz seansinda hemsire
venoz basincin yukseldigi alarmini
aliyor ve hastanin kan akim hizini 300
mL/dk’ya duguruyor. Hastada greft
trombozu disunuyor. Asagidaki takip
metodlarindan hangisi vaskuler
yolun omrunu uzatir ve greft
trombozunu engeller?

A.Greft akiminin aylik dlgtlmesi
B.Statik venoz diyaliz basincinin aylik
Olculmesi

C.Aylik dopler ultrasonografi yapiimasi

D. Kalifiye personel ile aylik fizik
muayenenin yapilmasi

E.Hicbiri



Kan akim hizi 400-500 mL/dk olan
fistul grefti bulunan hasta 6 aydir
komplikasyon olmaksizin HD’ ye
alintyor. Bir diyaliz seansinda hemsire
venoOz basincin yukseldigi alarmini
aliyor ve hastanin kan akim hizini 300
mL/dk’ya dusuruyor. Hastada greft
trombozu dustnuyor. Asagidaki takip
metodlarindan hangisi vaskuler
yolun omrunu uzatir ve greft
trombozunu engeller?

A.Greft akiminin aylik 6lgtilmesi
B.Statik venoz diyaliz basincinin aylik
Olculmesi

C.Aylik dopler ultrasonografi yapiimasi

D. Kalifiye personel ile aylik fizik
muayenenin yapiimasi

E.Hicbiri

Cevap D

Vaskiler yol tarama testleri; akim hizi
olciimi ve diyaliz ven6z basing takibi
olmasina ragmen, fizik muayene ve klinik
degerlendirme vaskuler yolun uzun
omiurli olmasi agisindan hemodinamik
testlere gore 1. sira onerilerdendir.

Diger olgum metodlariyla takibin greft
fonksiyonlar1 uzerine bir etkisi
gosterilememistir.

Onerilen Kaynaklar

KDOQI: Clinical practice guidelines for vascular access. Am J Kidney Dis 48
(suppl 1): S176-S247, 2006.

Nawvuluri R, Regalado S. The KDOQI 2006 vascular access update and fistula
first program synopsis. Sem Intervent Radiol 26:122—-124, 2009.



Sekil 14-1. Vuruyu parmak uglari ile hissetmek. Normalde Av

damar yolunda gok hafif bir vuru olmalidir, Yumusak ve baskilana-
bilir vasifta olmalidir.

Sekil 14-2. Trili avug ici ile hissetmek. Normalde damar yolu e
boyunca fonda yumusak ve devamli bir tril alimir. En |y|_arteryden_
anastamozda hissedilir. Sistolik ve diyastolik bilegenler dege
dirilmelidir.

Normal

Sistolik ve diyastolik

de.

Stenoz

e

Sekil 14-3. Ufiirimiin dinlenmesi. Arteryel anastomozda en iyi duyulur. Normalde disik perdeli glirleme sesi hem sistolde hem diyastol-
i X .

Sadece sislolik




Cikisin degerlendiriimesi

Eller agsagi dogru serbest
biraktirilip venin dolmasi
saglanir.

Sonra hastanin kollari
kaldirilinca, stenoz yok ise
kan fistulden uzaklasacag!
icin fistul kismi duzlesir.

Eger bu duzlesme yok ise
kan rahatca yukari dogru
akamiyor demektir ve
stenozdan suphelenilir.

Bu durumda stenoz
duzlesmeyen (dolgun)
kisimla kollaps olan kisim
arasindadir.




Girisin degerlendirilmesi

Sekil 14-5. Nabiz degerlenrirmesi

Augmentasyon testininde fistule gelen akim (inflow) degerlendirilir.
Fistule bastirildiginda akim duracagindan thrill alinmaz

Basilan yerin oncesinde basing artar ve nabiz hiperpulsatil olur. Bu
normal bir durumdur.

Eger inflow stenoz var ise besleyen arter dar oldugu icin akim zaten
azdir ve fistlle elinizle bastirdiginizda nabiz artmaz.



Yeni agilan radyosefalik
fistulden tril alamiyorsunuz,
ufirim de duymuyorsunuz

Anjioplasti ile ilgili agagidaki
seceneklerden hangisi
DOGRUDUR?

>0620 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalidir

>0630 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmahdir

>0040 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhdir

>0650 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhdir

>0660 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhdir



Yeni acilan radyosefalik
fistulden tril alamiyorsunuz,
uftrim de duymuyorsunuz

Anjioplasti ile ilgili agagidaki
seceneklerden hangisi
DOGRUDUR?

>0620 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhidir

>0630 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhdir

>0040 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhidir

>0650 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmahdir

>0%60 stenoz varsa anjioplasti
uygulanmalhdir

Cevap D

2006 KDOQI rehberinde diyaliz
hastalarinda “Fistula First” rehbere gore
fistuller ve greftlerin stenoz, anevrizma
ve dusuk kan akimi gibi komplikasyonlar
acisindan aylik degerlendirilmesi
onerilmigtir.

Fistulin arteryal ya venoz tarafinda %50’
den fazla stenoz varsa anjioplasti
oneriliyor. Tedavinin basarili oldugunu
soylemek icinse rezidii stenozun <%30
olmasi gerekiyor.

Onerilen Kaynaklar

KDOQI: Clinical practice guidelines for vascular access. Am J
Kidney Dis 48 (suppl 1): S176-S247, 2006.

Navuluri R, Regalado S. The KDOQI 2006 vascular access
update and fistula first program synopsis. Sem Intervent
Radiol 26:122-124, 2009.



Soru

Vuru: Guclu
Tril: Kuvvetli
Uftirim: Sistolik yiksek perdeli

Yorum: Mukemmel akima sahip AVF
?



Tikaniklik

A, Trl-lokalize artis

B. Nabiz hiperpulsatil

A. Uforim- iokalize artmig
Yuksek perde
Sadece sistolik

Tikaniklik

Sekil 14-13. Ciddi vendz ¢
nesi.




DIKKAT !!!

DAMAR YOLU GIRISIMI
PLANLADIGINIZ HASTA

ANTIKOAGULAN, ANTIAGREGAN
VEYA TROMBOLITIK TEDAVI
ALIYOR OLABILIR.




Olgu-1

* /4 Y hareket kabliliyeti sinirli, esi diginda aile desteqi
olmayan hizli damar erisimi gereken ,

 Mitral kapak op., Coumadin+,KY (EF 20-25%),

» On kol arteriel nabazanlari ¢ok hafif hissediliyor,

*Turnike uygulandiginda venoz damar yapisi ¢cok yetersiz
degerlendiriliyor, Doppler incelemede on kol ven ¢api 1 mm,
* Periton diyalizi uygulamasini kabul etmiyor,

« Sag ve sol IJV caplari derin inspiryumda US incelemede <5
mm

Nasil bir damar yolu yaklagsimi onerirsiniz?
a. Tunelsiz bir hemodiyaliz kateteri

b. Tunelli bir hemodiyaliz kateteri

c. Brakial AVF, AVG

d. On kola AVG



AVF sansi az,

acllsa bile olgunlasmasi garanti degil,
bekleyecek vakit yok.

Brakiale ¢cikamayiz yetmezligi mevcut.

Gegcici kateterin enfeksiyon riski yuksek,
Coumadini bir kez azaltacagiz.

Tercih Tunelli kateter



Hastanizin santral venoz kateteri mevcut olup
enfeksiyon riski A-V grefte oranla ¢cok daha
yuksektir. Kateter enfeksiyonunda asagidaki
bulas kaynaklarindan hangisi DOGRUDUR?

A.Kateter baglantilari

B.Kateter [lUmeni

C.Kateterden verilen solusyonlar

D.Hastanin cilt florasinin kanulasyon bolgesine gecisi
E.Hepsi



Kateter Enfeksiyonlari

1- Kateter giris yeri (%65)

2- Kateter agzi (hub) (%30)

3- Kontamine infuzyon sivilari

4- Baska odaktan hematojen yayilim
Gecici kateteri varsa --> giris yerinden
Kalicl kateter varsa --> kateter agzi



=

Kontamine Dezenfektanlar
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Fibrin Tabakasi Kateter Yarae)

Sekil 1. Katetere Bagl Infeksiyonlarin Olasi Kaynaklari




Kateter giris yeri ve birlesme yeri, kateter
enfeksiyonlarinin en sik yerini olusturur

Saglik calisanlarinin elleri

tamin cilt g ——
roflorast -
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Kateter enfeksiyonlarinin onlenmesinde ve tedavisinde
kullanilan yontemlerden biri de antibiyotik ile kateterin
kapatiimasidir. Agsagidaki organizmalardan hangileri
antibiyotik ile kapatma yontemine EN duyarl
olandir?

Staph aureus

Staph epidermidis

Gram negatif organizmalar
Enterokoklar

Hepsi



Cevap C
antibiyotik ile kapatma, sistemik antibiyotiklerle adjuvan tedavi olarak kullanilabilir.
tek basina kullaniimamalidir.

Antibiyotikler genellikle heparin (1000-5000 U/mL) veya %4’ luk sitrat ile karistirilir.
Antibiyotik kapatma ile hastalarin 2/3’linde biofilm tabakasi sterilize olur ve kateterin
cikarilmasi gerekmez. Geriye kalan 1/3’tiinde suirekli sistemik enfeksiyonu engellemek igin
kateter cikariimalidir.

Antibiotik ile kapatma yonteminin mikroorganizmalar lizerine tedavi edici etkisi:

Gram negatif bakteriler: %87-100
Staph epidermidis: %75-84
Enterokoklar: %61

Staph aureus: %40-55

Staph aureus enfeksiyonlarinda antibiyotik ile kapatmanin endikasyonu yoktur. Kateter
kapatma solusyonu olarak sitrat ve trombolitikler heparine gore daha etkili bulunmustur.
Ayrica, sodyum sitrat heparinle karsilastirildiginda maliyet etkinlik agisindan daha iyidir.

Onerilen Kaynaklar
Nassar GM, Ayus JC. Infectious complications of the hemodialysis access. Kidney Int 60:1-13, 2001.

Allon M. Treatment guidelines for dialysis catheter-related bacteremia: An update. Am J Kidney Dis 54: 13-17, 2009.
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Kalici katetere guzel bir ornek !




Olgu

HD sirasinda gelisen ciddi sag meme agrisi
ile bas vuran kadin hasta

90y, 6 yildir HD tedavisinde, son 18 aydir sag tunelli
femoral kateter kullaniliyor.

Ug haftadir 6zellikle hemodiyalizin ilk yarim saatinde
baslayan ciddi sag meme agrisi nedeniyle HD
sonlandirilmak zorunda kaliniyor.

Meme radyolojisi; bilateral fibrokistik hastalik.

Sag memeden supheli lezyona biyopsi yapiliyor.
Patolojik olarak anlamli bir tani konulamiyor.

Sag memeden tekrar biyopsi oneriliyor.

Hasta baska bir hekime bas vuruyor.



Olgu

Hemodiyaliz sirasinda gelisen ciddi sag
meme agrisi ile bas vuran bayan hasta

Daha once yerlestirilen hemodiyaliz kateterleri nedeniyle bilateral
juguler ve subklavian venlerin kullanilamadigi ogreniliyor.

Yuz ve boyun bolgesi hafif ocdemli olarak degerlendiriliyor.

Gogus on duvarinda hafif kollateral damar yapilari dikkati ¢cekiyor.
Hastaya Vena Cava Superior Sendromu on tanisi ile girisimsel
radyoloji araciligi ile inceleme yapiliyor ve VCS daki darlik balon
dilatasyonu yolu ile agiliyor ve bir stent yerlestiriliyor .

Hastanin birkag¢ gun igcerisindeki yuz ve boyun bolgesindeki sislik
geriliyor ve hastanin hemodiyaliz sirasinda gelisen sag meme
agrisi tedricen kayboluyor.


















Koroner bypassli olgularda damaryolu

Left Internal Mammarian Artery




Olgu

67y erkek,

4 damar koroner bypass oluyor sonra kateterden
HD baglatiliyor.

Bypass grafti olarak safen ven ve LIMA kullanilyor.
5 ay sonra, sol brakiosefalik AVF olusturuluyor.

AVF op. Sonrasinda substernal agrilar +

Antianjinal ilaglari artirilarak yakinmalar bir olgude
onleniyor, ancak unstabil AP tanisi ile tekrar koroner
anjio yapiliyor.

Seminars in Dialysis, 2013; 26 (5):E42-E46



Olgu

« Subklavian arterde LIMA oncesinde ciddi darlik +
LIMA icine ¢ok az bir kan akimi gozleniyor. Darlik
bolgesi stentlenince LIMA antegrad olarak
kanlaniyor.




Olgu

« Stent sonrasi hastanin anjinal agrilari duzeliyor ancak
HD sirasinda kisa sureli ventrikuler tasikardi ataklar +

» Brakiosefalik AVF un HD sirasinda miyokardial
perfuzyonu azaltarak (koroner-subklavian arter steal)
bu tasikardi ataklarina neden oldugu dusunulerek
brakiosefalik AVF kapatiliyor ve hasta kateterle HD
aliniyor. tasikardi ataklari gelismiyor.

« Daha sonra PD kateteri yerlestiriliyor. Sorun kalmiyor.

Seminars in Dialysis, 2013; 26 (5):E42-E46



eGFH’ si 7 ml/dk olan 35 y istahsizlik+ haftada 3 kez HD’ ye
baslattiniz. Hastaya 9 ay once A-V fistul +.

Hasta ileride ev HD'’ ye hazirlik icin merkezde sik HD programina
gecmek istiyor ve stk HD’ nin fayda ve risklerini 6grenmek istiyor.

Sik HD’ nin fayda ve riskleri ile ilgili agsagidakilerden hangisi
DOGRUDUR?

Daha iyi mortalite

Daha iyi sol ventrikul kitle indeksi

HT ve fosfat kontroliinde iyilesme
Vaskuler yol komplikasyonlarinda artis
Hepsi



Yenilikler

Biyomuhendislik urunu kan damarlari
Anastomoz birlestiricileri

Perkutan greftler arasi anastomoz
cihazlari

Heparin bagli PTFE greftler



e HeRO

-Hybrid AVG +
Kateter Ha O Ot \

* Endikasyon

— AVF olanagi
yoksa

* Deneyim vy
— Sinirl
— Tromboz riski+




Conduit




Sutursuz hibrit vaskuler greft




Bioengineered vessels from allogeneic
cells by Humacyte
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Abbreviation: AV, arteriovenous.
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Arter ven greftler arasi konnektorler
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