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 Prevalence of CKD 
 About 1 in 10 people have some degree of CKD. It can develop 

at any age and various conditions can lead to CKD. 

 Kidney disease can affect people of all ages and races. African 
Americans, Hispanics, American Indians and people of South 
Asian origin (those from India, Bangladesh, Sri Lanka or Pakistan) 
have a higher risk of CKD. This risk is due in part to high rates of 
diabetes and high blood pressure in these communities. 

 CKD can occur at any age, but r becomes more common with 
increasing age and is more common in women. Although about 
half of people aged 75 or more have some degree of CKD, 
many of these people do not actually have diseases of their 
kidneys; they have normal ageing of their kidneys. Simple blood 
and urine tests can detect CKD and simple, low cost treatments 
can slow the progression of the disease, reduce the risk of 
associated heart attacks and strokes and improve quality of life. 





In February 2014, the Canadian Society of 

Nephrology released new guidelines that 

recommend delaying dialysis in CKD patients 

without symptoms until their estimated glomerular 

filtration rate (eGFR) drops to 6 mL/min/1.73 m2 or 

until the first onset of a clinical indication (which 

includes symptoms of uremia, fluid overload, and 

refractory hyperkalemia or acidemia).[50, 51] Close 

monitoring should begin when eGFR reaches 15 

mL/min/1.73 m2. Additional factors that may affect 

dialysis initiation include patient education and 

modality selection, the severity of existing uremic 

symptoms, and the rate of renal function 

decline.[50, 51] 



 



 



 Cordarone 

 Ab.ler 

 inotroplar 

 Parenteral  
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 Geçici damar giriş yolu  

 büyük damarlardan birine  

 Hemodializ kateterleri yerleştirilmesiyle 

 sağlanır. 

  Kalıcı damar giriş yolları  

 Arterio-Venöz fistüller (AV Fistül)  

 Arterio-Venöz greftler (suni damar) ve 

 Kalıcı kateterler  yer almaktadır. 

 

Hemodializ için: 



 ABY 

 İlaç entoksikasyonu 

 KBY fistül gelişimi 

 KBY + Kalp yetmezliği hastaları 

 KBY (Böbrek transplantasyonu adayları) 

 



 Sağ JV 

 Sol JV 

 Subklavian (Venöz stenoz nedeniyle 
tercih edilmez) 

 Femoral 

 Translomber 

 Transhepatik 

   Ultrason 

   Floroskopi 



Kaflı (Tünelli) / kafsız 

Lümen yapısı - uç dizaynı 

Materyali (Poliüretan Silikon) 

Antiseptic emdirilmiş 

 



 Dahakısa 

 Daha rigid 

 Daha hızlı ve kolay takılabilen 

 Hemen kullanılabilir 

 İnfeksiyon oranları daha yüksek 

 Internal Juguler ya da femoral takılan 
(Subklaviandan kaçının) 

 Juguler ven; 3 hf. süre 

 Femoral  ven; 5 gün süre 

 





 







  Dacron cuff 

  Daha yumuşak 

 Bir sheath ile yerleştiriliyor 

 Değişik uzunlukta, değişik materyal 

(silikon, poliüretan) 

 Sedasyon gerekebilir 

 Boyunda daha aşağı bir ponksiyon 

 Daha fazla kanama. 

 





 Kalıcı diyaliz kateterleri fistül  
şansının kalmadığı ya da fistül 
oluşturulmasının hastaya uygun 
olmadığı (ileri kalp yetmezliği, 
periferik arter hastalığı, kısa yaşam 
beklentisi) gibi durumlarda daha 
uzun süreli kullanım için ideal 
kateterlerdir. 

 Tünelli kalıcı kateterler AV fistül 
oluşturulan veya planlanan  tarafa 
yerleştirilmemelidir.  

 Tüm kalıcı kateterler skopî altında 
yerleştirilmelidir, giriş sırasında 
olabilecek komplikasyonları en 
aza İndirmek için ultrason altında 
damara girilmesi tercih edililir. 
 





 







 Floroskopi yardımıyla takılmalı 

 Kateterin ucu sağ atrium içinde SVC – Sağ atrium bileşkesi 

 



 Arteryel ponksiyon 

 Venöz perforasyon 

 Kanama, hematom 

 Pnömotoraks 

 Hemotoraks, Hemomediastinum 

 Hava embolisi 

 Aritmi, Kardiak arrest 

 Kardiak perforasyon, perikard tamponadı 

 Mortalitesi fistüllerden daha yüksektir. 

 

 



 Kateter trombozu 

 İnfeksiyon 

 Santral ven trombozu 

 



 



















 Kateterin lümeni içinde ya da dışında 

olabilir. 

 Heparin (APTT uzaması, trombositopeni, 

kanama, allerjik reaksiyon) 

 Trisodyum sitrat %4 (Hipokalsemi, Daha az 

kateter enfeksiyonu) 

 



• Kateterin pozisyonu değiştirilebilir.  

• Kateterin kendisi değiştirilebilir. 

 

 Trombolitik tedavi verilebilir: 

› İntraluminal 

› İntradialitik kitleme solüsyonu 

› Intrakateter trombolitik infüzyonu 

 

 





 



 



 





 Kateterli hastaların %41’inde görülür, 

 AV Fistül başarışızlığının %25’i santral ven 

stenozu/trombozuna bağlıdır. 

 Kafsız kateterlerin 21 günden fazla 

kullanılması, tekrarlayan kateter 

uygulamaları, 

 Sol IJ ven ya da subklavian venlerde 

daha sık 



 Medikal tedavi,  

 Anjioplasti,  

 Stent, 

 Nadiren cerrahi 











Fistül kanülasyonu için iğnenin 

 

› Aynı ponksiyon deliğinden, 

› Aynı açı ile, 

› Aynı derinlikte  

  yerleştirilmesidir. 

 

Yaklaşık 30 yıllık bir geçmişe sahiptir. 

 



 



 



 







Av fistül 
  • Minimum akım 350 to 400 ml/dk. 
    <300 ml/dk. resirkülasyon problemi 
    <200 ml/dk. pıhtılaşma problemi 
PTFE graft 
    • Minimum akım: 800 to 1000 ml/dk. 
    <600 ml/dk. pıhtılaşma problemi 



 1976 yılında PTFE materyalinin greft olarak 
kullanılmaya başlanması hemodiyaliz 
tedavisinde vasküler girişimler için önemli 
bir gelişme olmuştur.  



 Proksimal seviyedeki 
greftler yüksek akım 
hızı ve düşük tromboz 
insidansına sahiptir. 

  Kanülasyon için geniş 
alan ve kanülasyon 
kolaylığı 

  Kısa matürasyon 
süresi (greft 
materyaline bağlı 
olarak 12 saate kadar 
süre gerilemiştir) 





 Tamemen enfeksiyona dirençli greft 

yoktur. 

 Elde yüksek iskemi insidansı 

 Yüksek stenoz riski. 

 1 yıllık dayanıklılık %65-75 iken bu oran AV 

fistülde %80-95 oranındadır 

 









 Oskültasyon: Eğer steteskop ile çok daha tiz 
ve uzun süren bir üfürüm duyuyor isek bu bir 
belirti olabilir. 

 Hand elevation test (El kaldırma testi):(Fistül 
veninde daralan kısmdan önceki bölge kol 
yukarı kaldırıldığında kollabe olmaz halbuki 
stenoz bölgesinden sonraki ven kısmı 
kolayca kollabe olur.  

 İğneponksiyon bölgesinden çıkarıldığında 
normalden daha fazla kanıyor ise bu santral 
ven stenozunu düşündürmelidir. 







 

http://www.google.com.tr/url?url=http://www.intechopen.com/books/aneurysm/vascular_access_for_hemodialysis&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=ied8VLf0MeXVygP0goLwCg&ved=0CBQQ9QEwAA&sig2=IjlBe-E33LW8NPSWZ-_erA&usg=AFQjCNEXxCahTiDR8ah7ENYpjIsMumveVA


 











 


