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GIRISIMSEL RADYOLOJI

Hemodiyaliz vaskuler erisim yolu
komplikasyonlarinda girisimsel radyolojik
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AMAC
Bu calismada hemodiyaliz vaskiiler erigsim yollari-
nin komplikasyonlarinda, perkitan girisimsel rad-
yolojik islemlerin rolii arastiriimistir.

GEREC VE YONTEM

57 kronik bobrek yetmezlikli hasta (35 erkek, 22
kadin, ortalama yas 48.9) hemodiyaliz islemi igin
kullanilan vaskiiler erisim yollar ile ilgili disfonksi-
yon/afonksiyon veya komplikasyonlar nedeniyle
fistiilografik ve venografik olarak degerlendirme-
ye alindilar. Periferal venoz stenozlarda perkiitan
transluminal anjiyoplasti, santral ven6z stenozlar-
da perkiitan transluminal anjiyoplasti ve stent imp-
lantasyonu, trombozlarda farmakolojik tromboliz
yontemleri uygulandi.

BULGULAR

Arteriyovenoz fistul veya arteriyovenoz greft dis-
fonksiyonu/afonksiyonu nedeniyle girisimsel teda-
vi yapilan olgularda teknik basari %71.4 olarak
gerceklesmistir. Anastomotik ve periferik ven6z
stenozlarda ise teknik basari %87.5; 6 aylik primer
ve sekonder patensi oranlari sirasiyla %71.4 ve
%85.7 olarak gerceklesti. Santral ven6z stenozlarin
perkiitan tedavisinde teknik basari %70.8; 6 aylk
primer ve sekonder patensi oranlari sirasiyla %82.3
ve %94.1 olarak saptandi.

SONUC

Diyaliz vaskiiler erisim yolu komplikasyonlarinin
tanisinda anjiyografik goriintileme yontemleri al-
tin standarttir. Disfonksiyone hemadiyaliz vaskiiler
erisim yollarinin tedavisinde girisimsel radyolojik
prosediirler, etkin ve giivenli yontemler olup has-
tanede yatis siiresini kisaltirlar.
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emodiyaliz islemi i¢in kullanilan vaskiiler erisim yollar1, cerra-

hi olarak olusturulmus nativ arteriyovenoz fistiilleri (AVF), ar-

teriyovenoz (AV) greftleri ve santral venoz kateterleri kapsa-
maktadir. 1998 yilinda, Tiirkiye’de, yeni tan1 alan son donem bobrek
yetmezlikli hasta sayis1 9,380 (insidans: 144/1,000,000), toplam hasta
sayist 22,766 (prevelans: 350/1,000,000), diizenli hemodiyaliz progra-
mina giren hasta sayisi ise 12,791 olarak bildirilmektedir (1). Bu hasta-
lar i¢in vaskiiler erigsim yollari, onlarin hayatla baglantilar1 gibidir.
Uzun donem hemodiyaliz tedavisi i¢in, temel olarak gerekli olan iyi
fonksiyon géren bir vaskiiler erisim yoludur. Hemodiyaliz hastalarinda
en sik hastaneye yatig nedeni, bu erigim yollarinin malfonksiyonlaridir
(2). Bu nedenle vaskiiler erisim yollarinin komplikasyonlardan korun-
mast, bir komplikasyon gelistiginde zamaninda taninin konmasi ve te-
davinin yapilmasi hem hasta, hem de hekimi i¢in olduk¢a onem tagi-
maktadir. Son dekatlarda, nefrolog, vaskiiler cerrah ve girisimsel rad-
yologdan olusan multidisipliner ¢calisma i¢inde, girisimsel radyolojinin
onemi giderek artmistir. Bu ¢caligmada, hemodiyaliz vaskiiler erigim yo-
lu disfonksiyonlar1 ve afonksiyonlarinda, anjiyografinin taniya olan
katkis1 ve komplikasyonlarin tedavisinde girisimsel radyolojik islemle-
rin rolii arastirilmisgtir.

Gere¢ ve yontem

57 kronik bobrek yetmezlikli hasta (35 erkek, 22 kadin, ortalama yas
48.9) hemodiyaliz islemi i¢in kullanilan vaskiiler yollar: ile ilgili dis-
fonksiyon/afonksiyon veya komplikasyonlar nedeniyle degerlendirme-
ye alindilar (Tablo 1). Vaskiiler erigsim yolu disfonksiyonu/afonksiyonu
ya da arteriyovenoz fistiil ile aym taraf ekstremitede iskemi bulgular
olan 33 olgu femoral yoldan anjiyografi ile (vaskiiler erigim yollarinin
tipleri Tablo 2’de verilmistir), kolda 6dem gibi santral vendz stenoz
bulgulari olan 24 olgu ise venografi ile degerlendirildiler.

AVF ve greft disfonksiyonu/afonksiyonu ya da iskemi nedeniyle ge-
len olgularin 26’s1 dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) (Siemens
Multistar Top), 7°si konvansiyonel anjiyografi (Siemens Elema-Scho-
nander cut film changer) teknigi ile degerlendirilmislerdir. Anjiyogra-
fik inceleme, femoral yol ile brakial artere tanisal kateter ilerletildikten
sonra, 8 ml/sn (total 15 ml) kontrast madde enjekte edilmesiyle en az
iki planda, seri filmler alinarak yapilmistir. Olgular, aferent arter ve
drenaj venlerinde stenoz, trombiis, anevrizma, arteriyel calma gibi pa-
tolojiler yoniinden degerlendirilmistir. Stenozlar dar segmentin komsu-
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lugundaki normal segment referans
alinarak hesaplanmistir ve %50’nin
iizerindeki darliklar anlamli kabul
edilmistir.

Venografik incelemeler incelenecek
ekstremitede el bile8i veya antekiibi-
tal fossadaki bir venden 18-22 G kele-
bek igne ile girilerek 20-25 ml manu-
el kontrast enjeksiyonuyla yapilmis-
tir. Daha oOnceden kateter takilmis
olan olgularda subklavyan ven, daha
santraldeki brakiosefalik venler ve sii-
perior vena kava, tromboz, stenoz ve
okliizyonlar yoniinden degerlendiril-
misgtir.

Tanisal iglemler sirasinda non-iyo-
nik kontrast madde iopromidden (iyot
icerigi 0.769 g/ml, osmolalitesi 0.77
osm/kg H20) total 20-25 ml kullanil-
mustir. Girisimsel iglem yapilan olgu-
larda ise maksimum 50 ml kontrast
madde dozuna ¢ikilmigtir.

Yapilan girisimsel terapétik
islemler

Tanisal amacgh girisimsel teknikler
kullanilan ve yukarida gruplandirilan
olgularin 38’inde girisimsel radyolo-
jik terapdtik islemler uygulandi.

AVF disfonksiyonu olan ve anji-
yografik incelemede saptanan 6 dre-
naj veni stenozu, 2 anastomotik ste-
noz ve 1 aferent arter stenozu perkii-
tan transluminal anjiyoplasti (PTA)
ile tedavi edildi. Periferal stenozlarin
PTA ile tedavisinde 4-6 mm balon ka-
teterler kullanildi. Islem oncesinde
2500-3000 IU heparin intravendz ola-
rak verildi. PTA iglemi stenotik ceva-
ba bakilmaksizin 3 kez ardarda 2-3
dakika siireyle yapilan dilatasyonlar
seklinde gerceklestirildi. Islem sira-
sinda iiretici firmanin izin verdigi
maksimum atmosfer basinci degerle-
rine c¢ikildi. Her bir dilatasyon arasin-
da 2-3 dakika siireyle isleme ara veril-
di. Dilatasyonun tam saglanamadigi 2
olguda, daha yiiksek atmosfer basinci-
na cikabilen balonlarla iglem tekrar-
landi. Drenaj veninde stenoz olan 1
olguda, stenotik segmente ulasabile-
cek uygun venoz giris yolu bulunama-
digindan PTA yapilamadi. Subklav-
yan arter ¢calma sendromu saptanan 1
olguda, perkiitan tedavi denendi, an-
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cak subklavyan arter baglangicindaki
okliizyon rekanalize edilemedi.

Vaskiiler erigim yolu trombozu sap-
tanan olgularin 4’tinde (2 nativ AVF,
2 arteriyovendz greft trombozu) per-
kiitan tromboliz teknikleri uygulandi.
Bu olgularin 2’sinde vaskiiler erigim
yolunda fonksiyon saglanirken, diger
2 olguda ge¢ evre tromboz nedeniyle
basarilt olunamadi. Trombotik komp-
likasyonlarin tedavisinde tromboz ne-
deniyle basarili olunamadi. Trombo-
tik komplikasyonlarin tedavisinde
tromboze segmente en yakin venoz
girig yolu se¢ildi. 3000 IU heparinin
intraven6z enjeksiyonundan sonra,
tromboze olmus ven i¢ine multipl yan
delikli kateter ilerletildi. 100,000 TU
iirokinaz, kateter liimeninden trombo-
ze segment icine hizli bir sekilde ve-
rildi. Tromboliz iglemine, saatte
50,000 IU (2000 IU/1 ml serum fizyo-
lojik oraninda ¢ozelti seklinde) tiroki-
naz infiizyonu ile devam edildi. Uro-
kinaz infiizyonu tromboliz saglanin-
caya kadar veya maksimum 24 saat
stirdiiriildii. Kullanilan minimum ve
maksimum iirokinaz dozlar1 500,000-
1,300,000 IU arasinda degisti.

Santral vendz stenoz veya okliizyon
saptanan olgularin (Tablo 3) 24’iinde
perkiitan girisimle rekanalizasyon de-
nendi. Yedi olguda okliizyon gegile-
mediginden rekanalizasyon saglana-
madi. Diger 17 olgunun 13’{inde reka-
nali-zasyon saglandiktan sonra PTA
ve metalik stent implantasyonu ger-
ceklestirildi. Dort olguda PTA sonrasi
elde olunan kontrol anjiyogramda,
%100’e yakin dilatasyonun kalici ol-
dugu goriildii (non-elastik lezyon) ve
stent implantasyonu yapilmadi. Kolda
ve yliz sag yarisinda 6édem bulgular
olan (vena kava superior sendromu)
ve aksillosubklavyan ven trombozu
saptanan 1 olguda ise farmakolojik
tromboliz yontemi ile rekanalizasyon

saglandi. Tromboliz sonrasi sag bra-
kiosefalik ven ve vena kava siiperior
bileskesi diizeyinde stenookliiziv pa-
toloji goriilmesi iizerine bu bolgeye
PTA ve stent implantasyonu uygulan-
d1. Santral vendz stenoz ve okliizyon-
larin tedavisinde 2500-3000 IU hepa-
rinin intravendz tatbikinden sonra 8-
10 mm’lik balon kateterler dilatasyon
icin kullanildi. Dilatasyon islemi yu-
karida ayrintilar1 verilen periferal ste-
nozlarin PTA ile tedavisinde uygula-
nan prensiplerle yapildi. Stent imp-
lantasyonu uygulanan olgularda 10-
12 mm capinda 4-8 cm boyutlarinda
kendiliginden acilir metalik stentler
kullanildi. 8 adet Memotherm (Angi-
omed, Karlsruhe, Almanya), 5 adet
Wallstent (Schneider, Biilach, 1svig—
re), 2 adet Symphony (Boston Scien-
tific, Watertown, MA, ABD), olmak
iizere 14 olguda toplam 15 adet stent
implante edildi. Tiim hastalarda stent
implantasyonunu takiben, ven6z du-
var ile tam temasin saglanmasi icin
stent liimeni balon kateterler ile dilate
edildi.

Tanisal ve girisimsel iglemler hasta-
larin diyaliz programini etkilemeye-
cek sekilde, ya iki diyaliz seansi arasi
giin ya da diyaliz seans1 oncesi sabah
gerceklestirildi. Trombolitik tedavi
yapilanlarin digindaki tiim olgular, ig-
lem sonras1 mesai sonuna dek gozlem
altinda tutuldular. Farmakolojik trom-
boliz yapilan olgularin ise, islem 6n-
cesinde hospitalizasyonlar1 saglana-
rak koagiilasyon profillerini iceren
tetkikleri yapildi. Bu olgular en az 24
saat gozlem altinda tutuldu. Hemodi-
yaliz i¢in kullanilan arteriyovenoz fis-
tille yakin girisim yapilan olgularda,
bu giris yolu 1 hafta siireyle kullanil-
madi. Bu siire icinde bu olgularin di-
yaliz iglemi gecici santral kateterler
yolu ile siirdiiriildii. Santral vendz
stent implantasyonu uygulanan olgu-

Tablo 1. Olgularin bagvuru nedenlerine gére dagihmi

Hastanin bagvuru nedeni* Hasta sayisi
Vaskiiler erigsim yolu disfonksiyonu veya afonksiyonu 30
AVF bulunan ekstremitede iskemi bulgulari 6
Santral vendz obstriiksiyon bulgulari (kolda 6dem vs.) 24

* 3 olguda AVF disfonksiyonu yaninda iskemi bulgulari da vardi.



Resim 1. A. Radyosefalik nativ AVF’de (Brescia-Cimino tip) anastomoza yakin
lokalizasyonda drenaj venin de yiiksek dereceli stenoz (oklar) goriiliyor. B. Ven6z yolla
stenotik segmente ulasildiktan sonra PTA islemi uygulaniyor. C. PTA sonrasi alinan
anjiyogramda stenozun belirgin dilate oldugu izlenmekte.

larda, 6zellikle ilgili nefrolog ile birer
iligki kurularak gecici santral kateteri-
zasyonun subklavyan yerine juguler
ven yaklagimi ile yapilmasi onerildi.
Haftada 3 kez diyaliz islemi uygula-
nan ve diyaliz sirasinda heparinize
edilen bu olgularda, girisimsel islem
sonrasi herhangi bir antikoagiilan te-
davi verilmedi.

Girisimsel radyolojik perkiitan yon-
temlerle tedavi edilen tiim olgular ya-
pilan hemodiyaliz tedavilerinin etkin-
ligi yoniinden takibe alindilar. Bu sii-
recte etkin diyaliz iglemi uygulanabi-
lenler veya klinik olarak herhangi bir
yakinmast olmayan olgularda takip
stirecinde invaziv veya noninvaziv bir
goriintiileme yontemi uygulanmadi.
Takipte arteriyovendz fistiil veya
greftlerinde trilde kaybolma, kantilas-
yon zorlugu, diyaliz iglemi sirasinda
vendz basing yiikselmesi/arteriyel vo-
liim azalmas1 ya da kolda 6dem sika-
yetleri geligen olgular tekrar anjiyog-
rafik degerlendirmeye alindilar. De-
gerlendirme sonucunda restenoz veya
reokliizyon saptanan olgularda tekrar-
layan girisimler yapilarak vaskiiler
erisim yolu patent tutulmaya caligildi.
Hastalarin tedavisine yonelik yapilan
islemler nefrolog, girisimsel radyolog
ve ilgili vaskiiler cerrahtah olusan
multidisipliner bir ekibin ortak karar-

lartyla gerceklestirilmisgtir.

Girisimsel olarak tedavi edilen ol-
gular icinde periferik vaskiiler veya
santral vendz stenozlar nedeniyle
PTA ve/veya stent implantasyonu ya-
pilanlarin ayr ayri, 6 aylik primer ve
sekonder klinik patensi oranlari he-
saplandi. Olgularin takip siireleri 6 ay
ile 1 yil arasinda degismektedir. Tiim
olgular 6 aylik izlem siirelerine ulag-
tiklarindan patensi oranlar1 bu siire¢
icin verilmistir. 6 ay boyunca herhan-
gi bir girisime gerek kalmadan fonksi-

yonlarmi devam ettiren vaskiiler eri-
sim yollar1 primer patent olarak kabul
edilmigtir. Yine, santral vendz obst-
riiksiyon bulgular1 gerileyen ve tek-
rarlamayan olgularda santral venoz
stentler patent olarak degerlendiril-
migstir. Restenoz nedeniyle tekrar giri-
sim yapilan olgularda bu tarihte pri-
mer patensi sonlandirilmig, sekonder
patensi siireci baslatilmigtir. Santral
venlerde kendiliginden acilabilen
farkli markalarda metalik stenler kul-
lanilmistir. Bu ¢alisma 6zellikle farkl

Tablo 2. Anjiyografik olarak incelenen AVF ve greftlerin tipleri

AVF veya greft tipi Sayr*
Brescia- Cimino tipte radyosefalik nativ AVF 21
Antekiibital fossa yerlesimli nativ AVF 11
Antekiibital fossa yerlesimli AV greft 2

Aksiller arter-ven arasi koprii greft
Eksternal iliak arteriyovendz greft

*Toplam 33 olguda, 36 diyaliz vaskiiler erigim yolu (AVF veya AV greft) incelendi.

Tablo 3. Venoz kateterizasyonla iligkili santral venoz stenoz veya

okllizyonlarin lokalizasyonlar

Subklavyan-brakiyosefalik ven
Vena kava superior

Vena kava inferior

Eksternal iliyak ven

22

Tanisal ve Girigimsel Radyoloji . 209



markalardaki stentlerin patensilerinin
karsilagtirllmast yoniinden heniiz bir
on caligma safhasindadir. Vaka ve
kullanilan stent sayilar arttikca, stent
tipleri arasinda da patensi yoniinden
kargilagtirma yapilabilecektir.

Bulgular

Calisma grubumuzda vaskiiler eri-
sim yolu disfonksiyonu nedeniyle an-
jiyografik incelemeye alinan 30 olgu-
nun 20’sinde (%73.3), disfonksiyon-
dan sorumlu patolojinin AVF’yi ilgi-
lendiren drenaj venlerine ait stenozlar

210 . Haziran 2001

veya kronik okliiziv lezyonlar oldugu
goriildii (Tablo 4). Drenaj veni ste-
nozlarmin %73’i (11/15 oraninda),
AVF anastomozuna komsu ilk 3
cm’lik venoz segmentte bulunmak-
taydi. AVF veya arteriyovenoz greft
afonksiyonu nedeniyle gelen olgula-
rin tamaminda (6/6), AVF veya greft
trombozu saptandi. AVF bulunan
ekstremitede iskemi bulgular1 olan 6
olgunun hepsinde ekstremiteyi besle-
yen arteriyel yapilarda aterosklerotik
okliiziv arteriyel hastalik bulgular iz-
lendi. Bu olgulardan 3’iinde arteriyel
patolojilere bagli olarak AVF disfonk-

Resim 2. A. Kolda sisme sikayeti olan hemodiyaliz hastasinda subklavyan vende
okliizyon (agik ok) ve venoz kollateraller (kigiik oklar) gorilmekte. B. Transvendz
girisimle okliizyon rekanalize edilmis ve balonla dilatasyon (PTA) islemi
uygulaniyor. C. PTA ve metalik stent implantasyonu sonrasi akimin yeniden
saglandigi ve kollaterallerin kayboldugu izlenmekte.

siyonu mevcuttu ve 2 olguda radyal
arter ¢alma fenomeninin de oldugu
goriildii. Tiim olgular géz Oniine alin-
diginda 7 hastada radyal arter ¢alma
fenomenine ait anjiyografik bulgula-
rin varlig saptandi (Tablo 4).
Periferal vendz stenoz nedeniyle
PTA yapilan 1 olguda 3 ay, 1 olguda
5 ay sonra diyaliz isleminin etkinligi-
nin azalmasi nedeniyle yapilan fistii-
lografilerde restenoz saptanmigtir. Bu
olgulardan 1’inde tekrar yapilan PTA
ile dilatasyon saglanarak patensi de-
vam ettirilmis, diger olgu ise girigim-
sel yapilamadan kardiyovaskiiler so-



runlar1 nedeniyle kaybedilmigtir.
Subklavyan ven stenozu nedeniyle
PTA yapilan 1 olguda, 3 ay sonra kol-
da 6dem sgikayetlerinin tekrarlamasi
lizerine venografik inceleme yapildi
ve restenoz saptandi. Bunun lizerine,
bu olguda ikinci PTA islemini takiben
stent implantasyonu da tedaviye ek-
lendi. Santral vendz stenoz nedeniyle
PTA ve stent implantasyonu yapilan 1
olguda restenoz, 1 olguda ise ilk 6 ay
icinde reokliizyon saptandi. Restenoz
saptanan olguda stent liimeni PTA ile

dilate edildi, diger olguda rekanali-
zasyon saglanamadi.

AVF veya greft disfonksiyonu ya
da afonksiyonu nedeni ile girisimsel
yontemler denenen olgularin tamami
g6z Oniine alindiginda, 14 olgunun
10’unda tedavi gergeklestirilmis olup,
teknik basar1 %71.4’tiir. AVF’yi ilgi-
lendiren anastomotik ve periferik ve-
noz stenozlarda PTA ile perkiitan te-
davi yapilmig olup (Resim 1) teknik
bagar1 %87.5 (7/8) olarak gercekles-
mistir. Santral vendz stenoz ve okliiz-

Resim 3. Daha 6nceden subklavyan kateterizasyonu yapilan ve klini§gimize vena kava siiperior sendromu
gibi agir bir klinik ile gelen olgu 6rnegi. A. Sag antekiibital vendz yaklagimla yapilan venogramlarda
aksillosubklavyan vendz tromboza sekonder aksiller vende ve subklavyan ven baglangicinda dolum defektleri
izZlenmekte (oklar). B. Venografik inceleme sirasinda kontrast madde daha santrale ulastiginda subklavyan ve
brakiyosefalik vende stenoz, brakiyosefalik ven-vena kava stiperior bileskesi diizeyinde tam okliizyon (ok)
Kontrast madde vena kava siiperior ve sag kalbe ulasmiyor. C. Urokinaz ile trombolitik tedavi sonrasi
aksillosubklavyan vende trombolizin saglandigi goriilmekte. PTA ve brakiyosefalik ven igine implantasyonu
sonrasi rekanalizasyonun saglandigi ve kontrast maddenin sag kalbe ulastigi izleniyor.

yonlarinda ise PTA ve stent implan-
tasyonu kombinasyonu ile terapi sag-
lanmistir (Resim 2) ve teknik bagari
%70.8 (17/24) olarak gerceklesmistir.
Farmakolojik tromboliz denenen top-
lam 5 olgunun 3’iinde tam tromboliz
saglanmistir (Resim 3). Higbir olguda
yapilan igleme bagli akut bir kompli-
kasyon gelismemistir.

Bu sonuglara gore, AVF’yi ilgilen-
diren periferik vaskiiler stenotik pato-
lojiler nedeniyle perkiitan tedavi edi-
len olgularin takibinde 6 aylik primer
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Tablo 4. AVF ve AV greftlere yonelik incelemeye alinan olgularda anjiyografik olarak

saptanan patolojilerin dagilimi™

Brescia- Cimino tipte

Antekubital fossa nativ AVF  A-V greft

radyosefalik nativ AVF
Venoz stenoz 11 4
Anostomoz stenozu 1 2
Akut tromboz 2
Kronik venéz trombotik okliizyon 6
Drenaj veni okliizyonuna bagi
ele dogru vendz reflii
Multipl vendz kollateraller
Vendz anevrizmatik dilatasyonlar 1 1
Venoz erken dallanmalar 2
Maturasyon yetersizligi 1
Arteriyel stenoz 1
Arteriyel okliizyon 3 3
Arteriyel anevrizmatik dilatasyon 1
Radyal ¢calma fenomeni 7
Greft stenozu 1
Subklavyan ¢alma sendromu 1
Psddoanevrizma 1

* 16 olguda birden fazla patoloji saptandi.

ve sekonder klinik patensi oranlar1 s1-
rasityla %71.4 ve %85.7, santral venoz
stenookliiziv lezyonlarda %82.3 ve
9%94.1 olarak gerceklesmistir.

Tartisma

Diyaliz vaskiiler erigim yollarinda
anjiyografik inceleme yontemleri altin
standart olarak goriilmektedir (2,3).
Invaziv bir teknik olusu ve kontrast
madde kullanimi gerektirmesi deza-
vantaj olarak goriilse de, DSA teknigi-
nin geligimi ile hem kullanilan kont-
rast madde dozu azalmig, hem de kisa
bir inceleme siiresi ile vaskiiler anato-
miyi ayrintilt bir sekilde degerlendir-
me olanag: elde edilmistir (3). Yapti-
&imiz calismada, disfonksiyone AVF
veya greftlerde DSA teknigi ile pato-
lojinin varligi, derecesi ve diizeyi, dii-
slik doz kontrast madde ile ve kisa bir
inceleme siiresinde etkin bir sekilde
saptanabilmigtir.

Disfonksiyone fistiillerde yapilan
caligmalarda en sik goriilen patoloji-
nin venoz basingta artisa neden olan
vendz stenozlar ve vendz okliizyonlar
oldugu bildirilmektedir (3). AVF dre-
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naj veni stenozlari1 endotelyal ve fibro-
muskiiler hiperplazi ile iligkilidirler ve
genellikle arteriyovendz anastomoz
diizeyinde veya anastomozdan sonra-
ki ilk 2-3 cm’lik vendz segmentte go-
rilmektedirler (4,5). Bizim calisma-
mizda elde etti§imiz bulgular da lite-
ratiir ile paralellik gostermektedir. Ol-
gularimizda en stk AVF disfonksiyo-
nuna neden olan patolojinin AVF’yi
drene eden venlerdeki stenozlar ve
kronik venéz okliizyonlar oldugu go-
riilmiigtiir. Greft ve drenaj veni ste-
nozlart vaskiiler erisim yolunda dis-
fonksiyona neden olmalar1 yaninda,
daha sonra vendz basingta artis ile fis-
tiil kayiplarina neden olabilecek trom-
bozlara yol agabilmektedirler. Bu ne-
denle erken taninmalar1 ve karekteri-
zasyonlarmin yapilmasi, hem trom-
bozlarin 6nlenmesi hem de tedavinin
planlanmasinin bir an 6nce yapilmasi
bakimindan oldukca énemlidir(2,6,7).

Trombotik komplikasyonlar AVF
ve AV greft afonksiyonuna neden ol-
maktadirlar. Fistiil kayiplarinin en sik
nedeni trombozlardir (2,8). Venoz ve-
ya arteriyel stenozlar, santral venoz

stenoz veya okliizyonlar, hipotansi-
yon, intravaskiiler voliim azlig1, uyku-
da greft kompresyonu, diyaliz sonrasi
hemostaz i¢in yapilan kompresyonlar,
cerrahi olarak fistiil olugturulmas: si-
rasinda yapilan teknik hatalar, greft ici
psodointima formasyonu ve anasto-
motik bolgelerde olusan ihtimal hi-
perplazi alanlari, tromboza egilimi
arttirmaktadir (2,9). Olgu grubumuz-
da nativ AVF trombozu olan 2 hasta-
da ayn1 zamanda drenaj veni stenozu
bulunmaktaydi. Eslik eden bu venoz
stenozlar muhtemelen gelisen trom-
bozlarin etiyolojisinde rol oynamiglar-
dir.

Anjiyografik olarak inceleme yapti-
gimiz ve AVF disfonksiyonu olan ol-
gulardan 6’sinda fistiilii drene eden
vende okliizyon ve buna bagl kollate-
ral venoz yapilar goriildii. Bu tip kro-
nik venoz okliiziv patolojiler, greft ve-
ya fistiil trombozlarinda oldugu gibi
akut olarak sant obstriiksiyonlarina
neden olmazlar. Ciinkii okliizyon ev-
resine kadar fistiilii drene edecek kol-
lateraller gelismis olacaktir. Ancak
fistiil, drenaj traktinda obstriiksiyon
ve kollateraller oldugundan yeterli de-
biye akim saglayamayacaktir. Bu he-
modinamik degisiklikler fistiil dis-
fonksiyonuna yol actig1 gibi, ileride
debinin az olmasina sekonder trom-
boz gelisimine de neden olabilirler.
Klinik olarak AVF disfonksiyonlarina
neden olan bu tip lezyonlar venoz ba-
sinct arttirarak ele dogru venoz reflii
olusturabilirler ve bu da elde vendz hi-
pertansiyona sekonder ddem geligimi
ile sonuglanir. Bu lezyonlarm klinik
baslangiclart akut olmadigindan eti-
yolojileri de tam agik degildir. Etiyo-
lojik olarak ¢esitli spekiilasyonlar ya-
pilmaktadir. Bunlarin, yiliksek derece-
li venoz stenotik segmentlere oturmusg
kiiciik trombiis formasyonlarina veya
daha 6nceden gelismis AVF tromboz-
laria sekonder olusan sekel lezyonlar
olabilecegi bildirilmektedir. Ancak,
bu lezyonlarda trombiise ait materyal
saptanmamuistir (10).

Diyaliz vaskiiler erigim yolu olustu-
rulmasinin diger bir komplikasyonu
ayni taraf ekstremitede iskemi gelisi-
midir. Kronik hemodiyaliz i¢in olug-



turulan fistiiller vaskiiler erisim yolu-
nun bulundugu ekstremitede Onemli
hemodinamik degisiklikler meydana
getirmektedir. Ekstremitede olusturu-
lan sant nedeniyle arteriyel vaskiiler
yatakta diren¢ diismektedir ve buna
sekonder ekstremiteye gelen akim
kompansatuar olarak artmaktadir.
Kompansatuar kan akimi artigina rag-
men arteriyel anastomoz distaline gi-
den akimda yetersizlik olabilir. Elde
olugan perfiizyon azalimimin genellik-
le klinik bir onemi yoktur. AV sant
olusturulduktan sonra dijital iskemiye
ait hafif ya da orta siddette semptom-
lar olabilir, fakat bir¢ogunda bulgular
birkac hafta i¢inde spontan olara aza-
Iir (8,11). Buna karsin AV greft ope-
rasyonu sonrasi %1-9 oraninda kronik
siddetli arteriyel yetmezlik gelisebilir
(12,13). Arteriyografi etkilenen ekst-
remitedeki altta yatan arteriyel patolo-
jinin ortaya konmasinda Onemli bir
yere sahiptir (11). Radyal arterde di-
yaliz fistiilii olan olgulardaki el iske-
misinin nedeni radyal arter ¢alma fe-
nomeni olabilir. Ancak distal on kol
grefti takilmasini takiben distal radyal
arterde retrograd akim oldukcga siktir.
Radyal arterde retrograd akim varlig,
radiosefalik fistiillerde %73, radyal
arter-aksiller ven fistiillerinde %91
oranda goriildiigli bildirilmektedir
(14). Radyal arter ¢calma fenomeninin
varlig1 tek basina iskemi olusmasinda
yeterli olmaktadir. Valji ve arkadagla-
11 elde iskemik bulgular1 olan 13 has-
tada yaptiklar1 anjiyografik caligmada
radyal calma olsun veya olmasin ekst-
remitedeki iskemiyi yaratan temel pa-
tolojinin altta yatan obstriiktif arteri-
yel hastaliga sekonder oldugu sonucu-
na varmiglardir (11). Calisma grubu-
muzda fistiil ile ayn taraf ekstremite-
de iskemi bulgusu olan 6 olgu bulun-
maktaydi. Iskemi bulgulari olan ve
kolda AVF’si bulunan 6 olgudan
2’sinde radyal arter ¢alma fenomeni
goriildii. Ancak bu olgularin hepsinde
on kol distali arteriyel sisteminde
ve/veya dijital arterlerde, iskemiyi
aciklayacak arteriyel obstriiktif pato-
lojiler oldugu goériildii. Bu bulgular
Valji ve arkadaglarinin yaptig1 calig-
manin sonuclari ile benzerlik goster-

mektedir. Yani radyal ¢alma iskemik
bulgulari olan olgularda altta yatan bir
arteriyel obstriiktif patoloji varliginda
anlamlidir. Bunu destekleyen diger
bulgumuz da iskemik semptomlari ol-
mayan, AVF disfonksiyonu nedeniyle
anjiyografik olarak incelenen olgular-
dan 5’inde insidental olarak radyal
calma fenomeni saptamis olmamizdir.
Elde iskemi bulgular1 olan olgularin
3’linde aynm1 zamanda AVF disfonksi-
yonu da bulunmaktaydi. Muhtemelen
arteriyel sistemdeki obstriiktif degi-
sikliklere bagli olarak fistiiliin arteri-
yel beslenmesi bozuluyor ve diyaliz
icin yeterli debi saglamiyordu.

Son 30 yildir kalict hemodiyaliz
amacl subklavyan kateterizasyonlar
olduk¢a popiiler bir yaklagim olmus-
tur (15). Ciinkii akut komplikasyon
orani diisiiktiir ve kateter takilma isle-
mi kolayca uygulanabilir (16). Subk-
lavyan kateter takilmasi ile iligkili
akut komplikasyon oran1 %7 olarak
bildirilmektedir (17,18). Subklavyan
ven ve brakiyosefalik ven stenooklii-
ziv patolojileri gecici veya kalic1 diya-
liz amacl subklavyan ven kateterizas-
yonlarinin ge¢ komplikasyonu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Cesitli yayin-
larda bu komplikasyon oraninin %40-
50 oldugu bildirilmektedir (15,19,20).
Muhtemelen stenozlarin geligimi kol-
lateral olusumuna izin verecek kadar
yavagtir. Bu komplikasyon genellikle
ayni taraf ekstremiteye kalic1 bir vas-
kiiler erisim yolu (AVF veya AV
greft) olusturulduktan sonra kendini
klinik olarak gostermektedir. Sant
olusturulmasini takiben ekstremitenin
vendz akim orani artacagindan, kolla-
teraller bu artmis akimi yeterli olarak
drene edemeyeceklerdir. Hastalarin
sikayetleri ayni taraf kolda agrili
0dem ile karekterizedir. Bu lezyonlar
aym1 zamanda ipsilateral AVF veya
greft varsa venoz drenaji engelledikle-
rinden fistiil disfonksiyonuna ve trom-
bozuna yolacabilirler. Bu nedenle has-
talarda venoz hipertansiyona ait klinik
bulgular yaninda fistiil disfonksiyonu
da mevcut olabilir. Bizim ¢alisma gru-
bumuzdaki santral vendz stenoz sap-
tadigimiz olgularda kolda, omuzda ve
boyunda 6demle birlikte ciltaltinda

yogun vendz kollateral vaskiiler yapi-
lar bulunmaktaydi. Bir kisminda ayni
taraf ekstremitedeki AVF’de disfonk-
siyon oldugu ve klinik sikayetlerin
AVF operasyonundan hemen sonra
bagladig1 goriildii. Tim bu bulgular
esliginde goriiliiyor ki hemodiyaliz
hastalar1 icin subklavyan kateterizas-
yonlar, gec komplikasyonlar yoniin-
den 6nemli bir klinik 6neme sahiptir.
Bu nedenle, daha 6nceden subklavyan
kateterizasyon yapilan olgular eger
ayni ekstremiteye diyaliz fistiilii olus-
turulacaksa mutlaka stenozlar yoniin-
den incelemeye alinmalidirlar.
Hemodiyaliz vaskiiler erisim yolla-
rinin tromboz, vendz stenoz gibi
komplikasyonlarinda ve kateterle ilig-
kili santral venoz stenozlarda cerrahi
ve girisimsel radyolojik perkiitan te-
davi alternatifleri vardir. Venoz ste-
nozlarin cerrahi olarak tedavisinde
uygulanan revizyon yontemleri yama
anjiyoplasti ve interpozisyone greft
plasmanidir (21-24). Bu uygulamala-
rin kiimiilatif patensi oranlari kabul
edilebilir diizeyde olmasina karsin,
her cerrahi girisimde vendz bir seg-
mentin kaybia neden almaktadirlar
(23,24). Bu nedenle birkag cerrahi is-
lemden sonra revizyon i¢in kullanila-
bilecek ven bulunamayacak ve bagka
bir yerde fistiil olusturma yollarinin
aranmasi gerekecektir. Ayrica PTa is-
lemi cerrahiye gore daha az zaman ali-
c1 bir iglemdir, ¢alisilan vaskiiler yapi-
lara daha az travma olusturmaktadir,
hasta i¢in stresi az olan bir yontemdir
ve komplikasyon orani diisiiktiir. Per-
kiitan yontemlerin diger bir avantaji
ise restenoze olan ayni lezyona yapi-
lan tekrarlayan girisimlerin ayni pa-
tensi oranina sahip olmasidir, ancak
cerrahi iglemlerde patensinin her giri-
simden sonra azaldigi bildirilmektedir
(22,25). Periferal venoz stenozlarda
perkiitan yontem olarak yalniz basina
PTA Onerilmektedir, stent kullanimi-
nin patensiyi belirgin arttirmadigi gibi
maliyet artisina neden oldugu goriisii
vardir (2,26). Bunun yaninda stentler
periferik venlerde kullanildiginda di-
yaliz ignelerinin kaniilasyonu sonucu
zarar gorebilmektedirler (2). Stent
kullaniminin hemodiyaliz kateterleri
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ile iligkili santral vendz stenozlarda
olduk¢a ©nemli bir rolii vardir
(27,28,29). Bunun nedenleri sdyle si-
ralanabilir: santral vendz stenozlarin
tedavisinde cerrahi tedavilerin uygu-
lanabilirligi ve pratikligi stnirhidir, ge-
nis capl stent uygulamalar ile reste-
noz riski indirgenebilir. Restenozlar
arteriyel ve venoz tiim stentlerde olu-
sabilir. Ancak intimal hiperplazinin
restenozlardaki oynadigi rol, santral
venlerde uygulanan stentlerin genis
capli olmasi nedeniyle daha az 6nem
tasir (2).

Cesitli calismalarda periferal ven6z
stenozlarin PTA ile tedavi edilmesin-
den sonraki 6 aylik patensi oranlari
%57-76 olarak bildirilmektedir (22,
30-32). Santral venoz stenozlarda ise,
yalmizca PTA yapilan olgularda 6 ay-
lik patensi oranlar1 %29-50 gibi nispe-
ten diisiik seviyelerdedir (25,33). PTA
ve metalik stent implantasyonunun
kombine edildigi ve restenozlarda tek-
rarlayan girisimler yapilan ¢alismalar-
da sonuglar oldukga iyi olarak goriil-
mektedir, patensi oranlar1 6 aylik do-
nemde %97-100 olarak bildirilmistir
(28,29).

Biz de hasta grubumuzda perkiitan
yontem olarak periferal venoz stenoz-
larda PTA islemi uyguladik. Restenoz
saptandiginda tekrarlayan PTA’lar
uygulayarak, fistiil patensisini devam
ettirmeye calistik. Santral vendz ste-
nozlarda ise balonla dilatasyonun ye-
terli oldugunu gordiigiimiiz non-elas-
tik lezyonlarda sadece PTA, digerle-
rinde ise PTA ve metalik stent implan-
tasyonunu kombine ettik. Restenoz
gelistiginde ise rekanalizasyon sonrasi
PTA ve stent implantasyonu uygulan-
di. Biz periferal stenozlarda PTA’nin
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secilecek yontem oldugunu, stent kul-
laniminin ise santral vendz stenozlu
olgularda ve de oOzellikle elastik ve
fibrotik lezyonlarda gerekli oldugunu
diistinmekteyiz.

Hemodiyaliz vaskiiler erisim yolla-
rinin komplikasyonlar yoniinden de-
gerlendirilmesinde anjiyografik ince-
lemeler altin standarttir. Hemodiyaliz
fistiillerinde en sik disfonksiyona ne-
den olan patolojiler anastomoz ve dre-
naj venlerini ilgilendiren stenozlardir.
Fistiil kayiplarinin en sik nedeni ise
trombotik komplikasyonlardir. Daha
onceden hemodiyaliz amach kateter
uygulamasi yapilan olgularda santral
venoz stenoz orani yiiksek oldugun-
dan, bu olgular ayn1 ekstremiteye vas-

kiiler yol olusturulmadan 6nce mutla-
ka venografik olarak incelenmelidir.
Ciinkii bu patolojiler hem fistiil dis-
fonksiyonuna yol acabilir, hem de
hastalarda vena kava siiperior sendro-
muna kadar varan klinik tablolara ne-
den olabilirler.

Hemodiyaliz vaskiiler erisim yolu
komplikasyonlarinin tedavisinde uy-
gulanan perkiitan girisimsel radyolo-
jik islemler hastanede yatis siiresini
kisaltan, hastanin diyaliz programini
etkilemeyen, cerrahi girisimlere gore
vaskiiler travmanin belirgin daha az
oldugu, AVF veya fistiiliin patent kal-
masini saglayan giivenilir yontemler-
dir.

INTERVENTIONAL RADIOLOGICAL APPROACH IN DIALYSIS VASCULAR ACCESS

COMPLICATIONS

PURPOSE: To evaluate the value of interventional radiological procedures in the
dysfunctions of haemodialysis vascular accesses

MATERIALS AND METHODS: 57 patients with chronic renal failure (female:22, ma-
le:35, mean age: 48.9) who underwent hemodialysis were included in this study. The
vascular access for hemodialysis was evaluated in each patient in terms of dysfunc-
tion and complication. In the management of periferal arterial and venous stenosis
percutaneous transluminal angioplasty was performed. In the patient with central
venous stenosis percutaneous transluminal angioplasty and stent implantation we-
re done. In the patients with thrombosis, pharmacomechanical thrombolysis proce-
dures were used.

RESULTS: In the patients with arteriovenous fistula and graft dysfunction/nonfuncti-
on, the therapeutical interventional procedures achieved a technical success rate of
71.4%. The technical success rate was 87.5% in anastomotic stenosis and peripheral
venous stenosis involving arteriovenous fistulas, and 70.8% in central venous steno-
sis and occlusions. In the patients with periferal venous or anastomotic stenotic pat-
hology, 6-months primary and secondary patency rates were 71.4% and 85.7%, res-
pectively. 6-months primary and secondary patency rates in central venous stenooc-
lusive disease were found 82.3% and 94.1%, respectively.

CONCLUSION: Angiographic evaluation for the dysfunctions of arteriovenous fistula
and grafts supplies helpful data to detect the reason, localisation and nature of the
dysfunction. Interventional radiologic approach to dysfunctioning vascular accesses
provides safe and effective treatment alternatives and shortens the hospital stay.
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