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1. GIRIS AMAC

Kronik bobrek yetmezligi glomerular filtrasyon degerinde azalmanin sonucu bobregin
sivi-soliit dengesini ayarlama ve metabolik-endokrin fonksiyonlarinda kronik ve ilerleyici

bozulma halidir.

Son donem kronik bobrek yetmezliginde hastalar (SDKBY), hayatlarini slirdiirmek i¢in
renal replasman tedavilerine (hemodiyaliz, periton diyalizi, bobrek nakli) ihtiya¢ duyarlar.
Ancak iilkemizde organ bagisinin az olmasi nedeniyle kronik bobrek yetmezligindeki
hastalar hayatlarin1 uzun yillar hemodiyalize bagl olarak siirdiiriirler. SDKBY olan
hastalarda hemodiyaliz i¢in vaskiiler giris yolu (vaskiiler akses)’nun fonksiyonunun ve
acikliginin korunmasi ¢ok oOnemlidir. Hemodiyalize giren hastalarda hastaneye yatig

nedenlerinin %15-20’ sini vaskiiler akses ile iligkili komplikasyonlar olusturur.

Hemodiyaliz hastalarinda arteriovendz fistiil (AVF) disfonksiyonu genellikle
neointimal hiperplazi sonucu gelisen stenoz neden olmaktadir. Bu lezyonlar trombozlara
neden olmakta ki, bu da hemodializ hastalarinda AVF disfonksiyonun primer sebebi olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlarin tanisinin zamaninda konmasi ve uygun

yontemlerle tedavi edilmesi hasta i¢in oldukc¢a 6nemlidir.

Disfonksiyon gelisen AVF hastalarinda cerrahi ve endovaskiiler tedavi yontemleri
bulunmaktadir. Endovaskiiler tedavi yontemleri arasinda farmakolojik trombolitik tedavi,

mekanik trombektomi, perkiitan transluminal anjioplasti ve stentleme sayilabilir.

Bu caligmanin amaci hemodiyaliz hastalarinda disfonksiyon gelisen nativ endojen
arteriyovendz fistiillerin ve sentetik arteriyovendz greftlerinde endovaskiiler yontemlerden
ozellikle periiktan transluminal anjioplasti (PTA)’ nin tedavi etkinligi, tedavi sonrasi primer

ve sekonder patensi oranlarinin degerlendirilmesidir.

Bu calisma hemodiyaliz hastalarindaki nativ AVF ve greft fistiillerinde darlik ve
tromboz gelisen durumlarda endovaskiiler tedavi yaklasimi, islem Oncesi ve sonrasi elde
edilen rutin tetkikler ve islemler sirasinda elde edilmis materyaller ile tedavilerin

degerlendirilmesi ile yapilan retrospektif bir arastirmadir.



2. GENEL BILGILER

Kronik bobrek yetmezligi, 3 ay ve daha fazla siiren, bobrek hasari ve bobrek
fonksiyonunda azalma olarak tanimlanir (1). Glomeriiler filtrasyon hizi 15ml/dk’nin altina
indiginde son donem bobrek yetmezligi olarak kabul edilir. Bu donemde normal olarak
viicuttan bobrek ile atilan sivi, elektrolit ve toksinlerin birikimi s6z konusudur ve iiremik
sendrom ile sonuglanir (1). Kronik bobrek hastaliginin evrelerine gore siniflamasi ve

Ozellikleri Tablo 1’de goriilmektedir.

Tablo 1: Kronik Bobrek Hastalig1 Evresi (1)

Evre Tamm GFH (ml/dk/1,73 m?)
1 Normal veya 1 GFH ile birlikte bobrek hasari >90
2 Hafif | GFH ile birlikte bobrek hasari 60-89
3 Orta derecede | GFH 30-59
4 Agir derecede | GFH 15-29
5 Bobrek yetmezligi (son donem) <15

Bobrek fonksiyonlarinin  azalmasi sonucu artik {irlinlerin  birikerek yasam
fonksiyonlarini bozmaya basladigi noktada renal replasman tedavisi gerekir (2). Renal
replasman tedavisi (RRT), hemodiyaliz, periton diyalizi ve renal transplantasyondan olugur
(2). Hemodiyaliz, son donem bdbrek yetmezligindeki hastada, asir1 voliimiin ve kandaki
toksik maddelerin seviyesinin azaltildigi hayat kurtarici bir islemdir. Dolasima giris
arteriyovendz fistiil (AVF), greft veya santral venoz kateterler ile saglanir. Bu amagla en
cok tercih edilen yol AVF’lerdir. AV fistiil bir arter ve bir komsu ven arasindaki subkutan

anastomozdan olusur (3).



2.1. Tarihce

Hemodiyaliz i¢in vaskiiler akses, ilk kez 1943°de akut bobrek yetmezIlikli bir hastada,
Kollf ve Berk tarafindan kullanildi. Ancak kronik bobrek yetmezlikli hastalarda vaskiiler
aksesin tekrar kullanilabilir olmasi 6nemlidir. 1960°da eksojen arteriyovendz Qinton
Schibner Shunt’1 yapilana kadar bu miimkiin olmadi. Ancak bu sant sik tromboz ve enfekte
oluyordu ve kullanimi aylarla smirliydi. 1966°da, Brescio-Cimino ve arkadaslari ilk
arteriovendz endojen fistiilii gelistirdi ve bu fistiil bugiin kullanilan fistiiliin temellerini
olusturdu. 1960-1970’lerde arteriyovendz greftler gelistirildi. Ik greftlerde biyomateryal
olarak otojen safen ven, sigir karotid arteri ve insan umblikal veni kullanildi. 1970’lerin
sonunda PTFE greftler gelistirildi, bu greftler bugiinde kullanilmaktadir. Ilk hemodiyaliz
kateteri 1961°de Shaldon tarafindan kullanild: ve ilk olarak femoral kateterizasyon yapildi.
1979°da Uldall subklavyan veni gegici kateter yerlestirmek i¢in kullandi. 1980’lerin
sonunda cerrahi olarak implante edilebilen, tiinelli, kafli ve ¢ift limenli kateterler
kullanima girdi. Son olarak, subklavyan vaskuler portlar bu kateterlere alternatif olarak

cikmustir (4,5).
2.2. Ust Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

Ust ekstremitenin venleri yiizeyel ve derin olmak iizere iki grupta toplanir. Bu iki grup
ven belirli araliklarla birbirleriyle anastomoz yaparlar. Yiizeyel grup venler derinin hemen
altinda ve yiizeyel fasyanin iki yaprag: arasinda bulunurlar. Ust ekstremitenin kanin biiyiik
kismi ylizeyel venlerle taginir. Derin venler ise arterlerle birlikte uzanir ve yanindaki
arterin ismini alir. Derin venlerde daha fazla olmak iizere her iki grupta da kapakgiklar

kalindir. Resim 1°de {ist ekstremite vendz sistem anatomisi gosterilmektedir (6).
2.2.1. Ust Ekstremitenin Yiizeyel Venleri

Sefalik ven ve bazilik ven olmak iizere iki kalin vendir. Bu venler iist ekstremitenin
yiizeyel venlerini toplar ve aksiller vene bosaltirlar. Sefalik ven 6n kolun ve kolun lateral
tarafinda bulunur. Ust ekstremitenin kanin biiyiik kismi yiizeyel venlerde tasiir. Bazilik

ven ise On kolun medial tarafinda bulunur (6).

o

Ust ekstremitenin yiizeyel venleri:

1) Rete venozum dorsale manus



2) Sefalik ven: Rete venozum dorsale manus’un radial kismindan baslar,6n kolun radial
kenar1 etrafinda donerek 6n yiize geger ve dirsege uzanir. Seyri esnasinda hem dorsal hem
de palmar taraftan dallar alir. Fossa kubuti’nin hemen distalinde verdigi v. mediana kubuti
yukart ve i¢ce dogru uzanarak bazilik ven ile anastomoz yapar. Daha sonra kolun {ist
1/3’iinde m.pektoralis major ile m.deltoideus arasindaki olukta yukari dogru uzanir. Fossa

aksillaris’de aksiller arteri ¢aprazladiktan sonra aksiller vene agilir.

3) Bazilik ven: Rete venozum dorsale manus’un ulnar kismindan bagslar. On kolun
dorsal yiiziiniin ulnar tarafinda yukari dogru ¢ikar. Dirsek ekleminin biraz asagisinda 6n
kolun 6n yiiziine dogru kivrilir ve burada v. mediana kubuti ile birlesir. Biseps braki kast
ile pronator teres kasi arasindaki oluktan oblik olarak yukariya dogru uzanir. Aksiller

fossa’da brakial veni aldiktan sonra aksiller ven olarak devem eder.

4) V. mediyan antebraki
2.2. Derin Venoz Sistem

Ust ekstremitenin derin venleri arterlere eslik ederler ve genelikle bir arterin yaninda
bir ¢ift ven bulunur. Bu venler birlikte uzandiklar1 arterlerin ismini alirlar ve transvers

yondeki kisa venler araciligtyla birbirleriyle anastomoz yaparlar (6).
Elin derin venleri:

Arterlerin olusturdugu arkus palmaris siiperfisiyalis ve arkus palmaris profundus’a eslik
eden venlere, arkus venozus palmaris superfisiyalis ve arkus venozus palmaris profundus
denilir. V. dijitalis palmaris kommunis’ler ylizeyel ven6z kavse v. metakarpalis palmarisler

ise derin venoz kavse agilir (6).
OnKolun derin venleri:

Bunlar arkus palmaris siiperfisiyalis ve profundus’un 6n koldaki devamidir ve her
arterin yaninda iki adet ven bulunur. Radial ve ulnar ven adi altinda 6n kolda uzanirlar.

Dirsek eklemi etrafinda birleserek brakial veni olustururlar.

Brakial ven, brakial arterin iki yaninda uzanan bir ¢ift vendir. Subskapularis kasi

yakininda aksiller vene acilirlar.

Derin venler birleriyle anastomoz yaptiklari gibi yiizeyel venlerle de yaparlar (6).



Aksiller ven: Bazilik venin fossa aksillarisdeki devamina aksiller ven denilir. Bu ven
teres major kasimnin alt kenar1 yakininda baglar ve birinci kaburganin dis kenarina kadar

uzanir. Buradan itibaren subklavyan ven olarak devam eder.

Subklavyan ven: Birinci kaburganin dis kenarinda aksiller venin devami olarak baslar
ve anterior skalen kasin i¢ kenarina kadar uzanir. Burada internal juguler ven ile birleserek

brakiosefalik veni olusturur.
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Resim 1: Ust ekstremite venleri

2.3. Ust Ekstremite Arteryel Sistem Anatomisi

Ust ekstremite arteryal dolasimi subklavyan arter tarafindan saglamir. Subklavyan arter
1. Kot seviyesinden sonra aksiller arter adin1 alir. Aksiller fossa i¢inde uzanan bu arter
teres major kasi alt kenar1 hizasinda brakial arter adini alir. Aksiller arter orta boliimi
pektoralis mindr kasinin hemen arkasinda yer alir. Burada brakial pleksus ve dallar ile
yakin komsuluk yapar. Bu yapilar ile birlikte prevertebral fasyanin bir uzantisi tarafindan

sarilarak kiliflanmistir. Bu kilifa vagina aksillaris denir (6).



A. aksillaris’in dallari: Resim 2’de aksiller arter ve dallar1 gosterilmektedir.
1) Siiperior torasik arter

2) Torakoakromial arter

3) Lateral torasik arter

4) Subskapular arter

5) Anterior humeral sirkumfleks arter

Brakial arter:

Ust ekstremiteyi besleyen tek arter budur. Aksiller arter teres majér kasinin alt kenari
hizasinda brakial arter adin1 alir. Kollum radii hizasinda veya dirsek boliimiiniin 1 cm
asagisinda radial arter ve ulnar arter olmak tlizere iki terminal dalina ayrilir. Resim 3°de

brakial arter ve dallar1 gosterilmektedir.

Brakial arter kolda ylizeyel olarak bulunur. Bu nedenle kolaylikla palpe edilebilir.
Baslangigta humerus’un medialinde yer alir ve daha sonra 6n kismina geger. Triseps braki
ve brakialis kasiin 6n tarafinda, biseps brakialis ve korakobrakialis kasin arka tarfinda yer
alir. Medyan sinir kolun {ist yarisinda brakial arterin hemen lateralinde, ulnar sinir ise
medialinde bulunur. Alt yarisinda median sinir arteri dnden c¢aprazlayarak mediyalinde

gecer. Ulnar sinir ise arterden mediyale dogru uzaklasir (6).

Brakial arter, koldaki seyri esnasinda ¢ogu lateral tarafta olmak tizere kaslar1 besleyen

bir ¢ok isimsiz dal verir. Bunlarin yani sira isim verilen dallar1 da bulunur:

1) A. profunda braki: Brakial arterin en kalin dali olup teres major kasinin hemen

asagisinda yer ayrilir.

2) A. kolleteralis ulnaris siiperior: Kolun ortalarinda brakial arterden ayrilir. Ulnar sinir
ile birlikte i¢ epikondilin arkasina dogru uzanir. Burada rekiiren ulnar arterin posterior dali,

a. kolletaralis ulnaris inferior ve brakial arterin bir dali ile anastomoz yapar.
3) A. kollateralis ulnaris inferior
Onkolun Arterleri:

On kolu brakial arterin terminal dallari olan radial ve ulnar arteri besler. Resim 4’de 6n

kolun yiizeyel arter anatomisi gosterilmektedir.



Radial arter:

Brakial arterin iki terminal dalindan daha ince ve dis tarafta olanidir. Kollum radi
hizasinda ve biseps braki kasinin kiriginin hemen mediyalinde baslar. On koldaki seyrini
fossa kubuti’nin orta noktasini radius stiloid proges’in hemen i¢ kismina birlestiren bir

cizgi ile gosterebiliriz (6).
Radial arterin dallar::
On koldaki dallar
1) Rekurren radial arter
2) Ramus karpalis palmaris
3) Ramus palmaris siiperfisiyalis
El bilegindeki dallar
4) Ramus karpalis dorsalis
a) rete karpale dorsale
b) aa. metakarpale dorsalis
¢) aa. Dijitalis dorsalis
Eldeki dallar
5) A. prinseps pollisis
6) A.radiyalis indisis
7) Arkus palmaris profundus
Ulnar arter:

A. brakialis iki terminal dalindan daha kalin olandir. kollum radi hizasindan veya
dirsek ekleminin 1 cm distalinde baslar. Biraz asagida n. mediyanus’un derininden
caprazlayarak ulnar tarafina gecer. El bileginde retinakulum fleksorum’un yiizeyelinden ve
os psiforme’nin radial tarafindan gecerek ele girer. Burada radial taraf donerek arkus
palmaris siiperfisiyalis olusturur. Bunu da dis taraftan a. radialis’in ince ylizeyel dali

tamamlar (6).



A. ulnaris’in dallarx:

1) Rekiirren ulnar arter

2) A. interossea kommunis

a) A. interossea anterior

b) A. interossea posterior

3) R. karpalis dorsalis

4) R. karpalis palmaris

5) R. palmaris profundus

6) Arkus palmaris superfisiyalis

7) Aa. digitales palmares kommunis

Thoracoacromial artery
Anterior humeral circumflex artery

Posterior humeral
circumflex arery

Circumflex
scapular
artery

Subscapular artery

Thoracodorsal artery

The axillary artery Lateral thoracic
artery

Supreme thoracic
artery

Resim 2: Aksiller arterin dallari




A. grofunda brachis

Sup. ulnar collateral

— - Brachwal

Radial collateral branch An{. winay collateral

of profunda

Interosseous recurrent

Radial

Folar inlerosseous

Resim 3: Brakial arterin dallar1

Deep Palmar Arch

Radial Art
Sioe o Brachial Artery

teachmeanatomy
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Resim 4: On kol diizeyinde arteriyel anatomi




2.4. Hemodiyaliz Girisi A¢ciliminin Temel Konseptleri

Hemodiyaliz son donem bobrek yetmezligindeki hastanin fazla siviyr attigi ve kandaki
cesitli istenmeyen maddelerin seviyesini azalttig1 hayat kurtarici yoldur. GFR 10 ml/dk’nin
altina diistiigiinde veya kreatinin 8 mg/dl oldugunda, DM’li hastalar i¢in ise GFR 15
ml/dk’nin altina diistiigiinde kreatinin 6 mg/dl oldugunda diyalize baslanmalidir (7).
Hemodiyaliz, hastadan alinan kanin bir membran araciligi ile ve bir makine yardimai ile sivi
ve soliit iceriginin yeniden diizenlenmesidir. Hemodiyaliz isleminin yapilabilmesi i¢in
yeterli kan akimi saglanmali (200-600 ml/dk), bir membran ile bir makine kullanilmalidir
(8). Dolasima giris AVF, greft ya da santral venoz kateter ile saglanir. Nativ bir AVF
cerrahi olarak kol ya da on kolda bir arter ile ven arasinda direkt anastomoz acilarak
yapilir. AVF ag¢ilimi miimkiin olmadiginda arteriyel ve vendz anastomozlarla 6n kolun,
kolun ya da uylugun ylizeyel yumusak dokularinda yapay bir greft icin tiinel acilabilir.
AVF ya da greft igerisine iki tane 15-gauge igne yerlestirilir ve daha distaldeki igne
dializere hastadan kan tasir. ikinci igne AVF ya da greft igerisinde daha proksimale
yerlestirilir ve hastanin dolagimina kan geri dondiiriir. Cerrahlar dominant olmayan kolda
hemodiyaliz girisi agmay1 tercih ederler. Boylece dominant olmayan kol cerrahi operasyon
sonrasi iyilesirken, giinlik yagsam aktiviteleri dominant kol ile devam ettirilebilir. Eger
hastanin anatomisi uygunsa ilk olarak 6n kola AVF agilir. Kol gelecek girisler igin
korunur. Benzer sekilde eger AVF acilmazsa, kol grefti yerine 6n kol grefti tercih edilir
(9). Genelikle AVF yada greft tlinele yerlestirilmis kateterden daha yiiksek diyaliz akimi

ve daha diisiik enfeksiyon oranlari saglayacaktir (10).

2.5. Hemodiyaliz Girisi Yerlestirilmesi Oncesinde Vaskiiler Haritalama Genel
Prensipler

Kol damarlarin1 degerlendirilmesi i¢in yiiksek rezoliisyonlu lineer ultrason transduseri
kullanilir (genellikle 7 Mhz yada daha yiiksek). Damarlarin tanimlanmasi ve ¢aplarinin,
duvar kalmliklarinin degerlendirilmesi igin transvers plan kullanilir (11). On kol ven ve
arteri hastanin en ¢ok tercih edilen baslangic hemodiyaliz yoludur. Eger 6n kolda uygun

degilse kol damarlar1 haritalanmalidir (11).

Onkol Degerlendirilmesi: Once dominant olmayan kol degerlendirilir. Hastanin kolu
islem standi {izerindeki havlularin {izerine yerlestirilir. Bilekte radial arterin i¢ ¢ap1 en az 2
mm olmalidir. Eger radial arter cap1 bilek seviyesinde birkag santimetre boyunca yeterli

degilse bilekte unlar arterin i¢ ¢ap1 Slgiiliir. Eger 6nkolun distal 1/3 boliimiinde unlar ya da
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radial arter cap1i en az 2 mm degilse dominant tarafta 6n kol radial ve unlar arter ¢aplari
degerlendirilir. Eger hi¢bir 6n kol arteri tatmin edici degilse hasta 6nkol AVF i¢in aday
degildir. Eger bilekteki radial veya ulnar arterlerin ¢ap1 kriterlere uyuyorsa, bir sonraki
degerlendirilecek damar sefalik vendir. Onkol orta bdliimiiniin biraz distaline turnike
baglanir. 3 dakkika beklenilir. Daha sonra 2 mm’den daha genig tiim bilek venleri
degerlendirilir. 2 mm’den daha kii¢iik venler muhtemelen yeterli genislige ulasmayacaktir.
Sefalik vene bu ven tercih edilen ven6z yol oldugu i¢in 6zellikle dikkat edilmelidir. Sefalik
ven alani turnikeye kadar ven devamliligr i¢in degerlendirilir. Ve en az 2.5 mm ¢apinda
olmalidir. Spektral doppler inceleme ile vendz patentlik ve hastanin parmaklarini stkmasi
ya da kompresyonla akimin artmasi degerlendirilir. Eger sefalik venin 6n kol segmenti
yeterli degilse baska bir &n kol veni aranir. Onkol incelenmesini takiben turnike adim adim
aksilaya kadar tasinir ve incelenen venin derin vendz sisteme bosaldigindan emin olunur.
Eger sefalik ven yeterli degilse bazilik ven degerlendirilir. Eger bazilik ven yeterli degilse

On kolun volar yiizii ve takiben dorsal yiizii uygun bir ven i¢in incelenir (11,12).

Kol degerlendirilmesi: Eger on kol fistiilii miimkiin degilse kol fistiil icin
degerlendirilir. Brakial arter radial ve ulnar artere ayrildigr noktanin {izerinden ol¢iiliir.
Capt 2mm ve {izerinde olmalidir. Daha sonra dirsekte sefalik ven c¢ap1 Olgiiliir.
Brakiosefalik fistiil i¢in sefalik ven en az 2.5 mm capinda olmali ve antekiibital fossanin en
az 2 cm distaline kadar uzanmalidir (11). Antekiibital fossa yakininda brakial arterle
anastomoz yapmak i¢in birka¢ santimetrelik ven gerekmektedir. Bazen sefalik venin
median kubital dali kullanilabilir. Bu yiizden bu dal da degerlendirilmelidir. Eger yeterli
bir sefalik ven bulunmazsa bazilik ven transpozisyonu ya da greft i¢in bazilik ven
degerlendirilir ve brakial venler oOlgiiliir(greft ihtimali i¢in). Bazilik ven antekiibital
fossanin en az 2 cm kaudaline dek uzanmalidir (11). Uygun bir ven bulunursa derin venoz
sistem devamlilig1 kontrol edilmelidir. Eger AVF 6n kol lopu yada kol gerfti i¢in uygun

anatomi bulunamazsa kolda loop grefti ihtimali i¢in aksiller ven ve arter ¢aplar olgiiliir
(12).

Subklavyan, internal juguler ve santral ven Degerlendirilmesi: Subklavyan ve
internal juguler venler stenoz ve daha Once agilan bir santral ya da vendz trombozdan
kaynaklanan trombiis agisindan direkt olarak degerlendirilir. Subklavyan venin medial ve
inferior juguler venin kaudal segmentinde respiratuar fazite ve iletilen kardiak pulsalite

acisindan spektral dalga formlar1 degerlendirilmelidir. Eger bu akim 6zellikleri yoksa bu
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santral vendz stenoz ya da tikaniklik anlamma gelir. Bu durumda karsi taraftaki
subklavyan ve inferior juguler ven incelenmelidir. Eger akim anormalligi tek tarafli ise
biiyiik ihtimalle brakisefalik ven stenozu mevcuttur. iki tarafli ise biiyiik ihtimalle siiperior

vena kava stenozu ya da okliizyonu mevcuttur (11,12).
2.5.1. Operasyon Oncesi Haritalama le ilgili Anahtar Noktalar

1. Koldaki sefalik ven ¢ap1 az ya da trombiisle okliide olsa da 6n kol sefalik ven
AVF’si agmak miimkiin olabilir. Eger 6n koldaki sefalik ven yeterli genislikte bir
median kubital dal ya da bagka bir dal yoluyla brakial veya bazilik venlere
bosaliyorsa AVF acilimi i¢in uygundur (11).

2. Venlerin dallanma noktalar1 aksesuar ven ¢ikis yerlerinde fokal stenoz alanlari
olabilecegi i¢in dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu stenozlar akimin belirgin sekilde

azalmasina neden olabilir (12).

3. Vaskiiler haritalama sirasinda venlerin cilt alt1 derinligi 6l¢iilmelidir. Eger 0.5
cm’den daha derinde ise hemodiyaliz sirasinda 15-gauge bir ignenin girmesi i¢in

veni yeterli glivenlikte palpe etmek muhtemelen zor olacaktir (13).

4. Kolda brakial hatta aksiller arterden yliksek yerlesimli bir radial arter ¢ikist sik
goriilen varyasyondur. Bu durumda arteriyel ¢alma sendrom riski artig1 i¢in
cerrahlar 6n kol grefti yada kola diiz greft yerlestirme konusunda ¢ekingen

davranirlar (14).

5. Proksimal ya da distal arteryal tikanikligin tespiti i¢in brakial ve radial arterin
spektral dalga formlar analiz edilmelidir. Proksimal darliklarda monofazik ve

dampened, distal tikaniklikda trifazik ancak azalmis outflow yiiziinden hiz azalabilir

(15).
2.6. Fistiil Tipleri

Endojen AV fistiiller dirsek eklemi veya el bilek eklemi diizeyinde olusturulur (16). En
sik kullanilan endojen AV fistiil Brescia-Cimino (BC) fistiillerdir. Bu yontem ilk olarak
Brescia ve arkadaglari tarafindan 1961 yilinda tanimlanmis olup basit ve etkili bir

yontemdir (17).
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BC fistiiller (radial-sefalik) hemodiyaliz i¢in ilk tercih edilen fistiillerdir. Arterle ile ven
arasinda yan-yana veya ug¢-yan anastomoz olusturularak kan akiminin yiizeyel venoz
sisteme geg¢mesi saglanir. Kisiye daha fazla fistlil sans1 tanimak amaciyla her zaman
distalden baslanir. Bu yiizden proksimal vaskiiler yapilar her zaman korunur. En sik tercih
edilen otojen fistiil tipleri radiosefalik ve brakiosefalik fistiil tipleridir. Resim 5’de otojen
fistiil tipleri gosterilmektedir. Tanimlanan ilk fistiil tipi radial stiloid ¢ikint1 seviyesindeki
radial-sefalik bolgesidir. Sefalik ven tlim trasesi boyunca kaniilasyon i¢in kullanilabilir
hale gelir. Sefalik venin olgunlagmasi i¢in ortalama 8-16 hafta gerekir. Olgunlasinca dogal
fistiillerin uzun siireli agiklik oranlari1 miikemmeldir ve nadiren enfekte olur. Primer

arteriyovendz fistiillerin 20 yil siire ile yeterli damar yolu agiklig1 sagladigi bilinmektedir
(18).

BC fistiiller tercih edilme sebebi diger vaskiiler erisim yollarina (vendz kataterler, greft
fistliller) kiyasla komplikasyonlar1 daha disiiktiir. Daha az tromboze olan, daha az
girisimsel isleme ihtiya¢ duyan, buna bagli olarak daha az hastanede yatis gerektiren ve
daha uzun siire a¢ik kalabilen vaskiiler erisim yolu olup, yiiksek patensi oranlart mevcuttur.
Islevsel kalma iistiinliigii (1 yillik agik kalim oram >80%), ¢alma sendromu orani

diisiikligii (<2%) ve enfeksiyon orani azlig1 (1%) nedenleri ile bu hastalarda ilk secenektir
(19).

Yash ve diyabetik hastalar, kronik hemodiyaliz programlarina katilan hastalarin biiyiik
bir boliimiinii olugturmakla birlikte basarili dogal fistiil olusturulmasi olasiligi daha azdir

(20).

Eger radial-sefalik fistiil olusturulamiyorsa ikinci tercih olarak brakial-sefalik fistiil
tercih edilmelidir. Brakial arterin radial artere gore daha fazla kan akimi hacmi i¢ermesi
nedeniyle 6dem ve steal sendromu riski bulunmaktadir. Vendz hipertansyona ve

anevrizmalara neden olabilir (21).

Eger bu iki tip AV fistiil de olusturulamazsa yeri degistirilmis (transposed) bazilik ven
fistiilii degerlendirilmelidir. Bu fistiil tipinin dezavantajlar1 arasinda steal fenomeni ve elde
sislik insidansinin daha yiiksek olmasi ve 6zellikle obezlerde cerrahi tekniginin daha zor

olmasi gosterilebilir (22).
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Resim 5: a) Radiosefalik u¢ yan fistiil b) Brakiosefalik fistiil ¢) Brakiobasilik
fistiil

Hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezligi bulunan hastalarda zamanla yeni sorunlar
ortaya ¢ikmakta olup bazi materyallere (greft) ihtiya¢c duyulmaktadirlar. Diyalize girme
yasinda, diyalize girme siiresinde artig olmasi, diyaliz hastalarinda DM ve ateroskleroz gibi
vaskiiler yapilar ile iligkili hastaliklarin bulunmasi, obezite, AVF i¢in gerekli vaskiiler
yapilarin uygun olmamasi ve fistiil maturasyonu i¢in uygun siirenin bulunmamasi gibi

durumlarda greftlere ihtiyac¢ duyulur.

Prostetik greftlerin kullanimi1 daha zahmetli bir islem olmasi nedeniyle ikincil ya da
liclinciil metot olarak uygulanabilmektedir. Bu yiizden dncelikle otojen AVF’ler tercih
edilir. Ancak Amerika birlesik devletlerinde son zamanlarda otojen AV fistiillerin
kullaniminin yayginlastirilmaya calisilmasina karsin greft AV fistiil kullanimi hala

yiiksektir. Avrupa da ise en ¢ok kullanilan vaskiiler erisim yolu otojen AV fistiillerdir (23).
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Yerlestirilen greftlerin yaklasik % 5-20’sinde enfeksiyon o6nemli bir problemdir.
Enfekte greftlerde anastomoz hattinda kanama veya anevrizma gelisimi acil cerrahi tedavi
gerektirir. Greft ile olusturulan girisim yolunun acik kalma siiresi 3. yilda yaklasik % 30
iken, arteriyovenoz fistiilde bu oran % 70’ler civarindadir. Diger komplikasyonlar stenoz,

tromboz, anevrizma ve psddoanevrizmadir (24).
2.6.1. Sentetik Greftler

En sik kullanilan AVG tipi, genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) grefttir. 1969
Gore tarafindan onerildi. 1976 Baker ve arkadaslar1 expanded-polytetra-fluoroethylene
(PTFE) prostetik greftini gelistirdiler ve ilk defa klinik uygulamaya soktular. En énemli
avantajlar1 hizli olgunlagmalaridir. Prostetik greftler, zamanla, liimenin epitelizasyonu, diiz
kas hiicrelerinin migrasyonu ile proliferasyonu ve sonugta ekstraselliiler matriksin de
birikmesiyle viicut dokusuna dahil edilirler. Bu neointimal gelisim anastomoz bdlgesinde
daha belirgindir ki bu da greft yetmezligindeki en dnemli neden olan stenozu olusturur.
PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmast ve otojen fistiillere gore

komplikasyonlarinin daha yiiksek olmasidir (25).

Greftler hem iist ekstremitede hem de alt ekstremitede kullamilabilir. Ust ekstremitede
on kol veya kolda diiz ya da loop olarak yapilabilir. On kolda, radyal arter (ya da ulnar
arter) ile antekiibital acik bir ven arasinda veya brakial arter ile antekiibital ven arasinda
loop arteriovendz greft olusturulabilir. Kolda ise, aksiller ven ile brakial arter arasinda diiz
greft veya aksiller arter ve ven arasinda loop greft operasyonlar1 da yapilabilir. Radial arter
ile antekiibital ven arasindaki diiz greftlerde basari oranlar1 diisiik oldugu icin ilk se¢im
olarak pek tercih edilmezler. Resim 6’da non otojen greft tipleri gdsterilmektedir.Ust
ekstremitesinde yeterli akim saglayabilecek damarlari olmayan hastalarda, alt ekstremite
de PTFE greft kullanilabilir. Kasik bolgesinde yiizeyel femoral arter ile safen ven arasinda
loop greft ve popliteal arter ile femoral ven arasindaki koprii greftler en sik kullanilan iki
yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Alt ekstremitedeki greftlerde enfeksiyon orani
belirgin olarak artmistir. PTFE greftlerin bir avantaji da hizli olgunlagsmalaridir. Fistiildeki
akim, arteryel kan akimina ve greftin ¢capina baghdir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft
kisa bir siire sonra kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin
cevrelenmesi yaklagik 2 hafta siirdiigii i¢in bu silire beklenmelidir. Eger bu siire
beklenmeden ponksiyon yapilirsa, greft etrafinda hematom gelisir. Bu hematomun basist
ile trombiis olusumu ve enfeksiyon riski artar. Sonucta da greft yetmezligi gelisir (2).
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PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmasi ve otojen fistiillere

komplikasyonlarinin daha yiiksek olmasidir (26).
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Resim 6: Greft tipleri
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Resim 6: Greft tipleri devami

2.6.2. Biyolojik greftler
Biyolojik orijinli greftler otojen veya homolog safen veni, sigir karotid arteri ve insan

umblikal kord venidir.
Sigir karotis grefti, yeni alinmis sigir karotis arterinden enzim debridmani yapilarak
elde edilmistir. Greft esnek ve kolayca siitiire edilebilir 6zelliktedir. Brescio-Cimino AV

fistiillere gore daha faydali olacag: diisiinlilmiis ama kullanilmaya baslandiktan sonraki 5
yil igerisinde enfeksiyon ve anevrizma olusturma potansiyellerinin yiiksek oldugu fark

edilmistir. Proksimal kalin damarlarda var olan yiikksek akimdan dolayr 6zellikle

anastomoz bdlgelerinde anevrizma gelistigi ve vendz ugta da stenoz gelisme oranlarinin
PTFE greftlerle karsilastirildiginda da, enfeksiyon,

yiuksek oldugu gozlenmistir.
psOdoanevrizma ve trombiis komplikasyonlarinin daha sik oldugu goézlenmistir. Bu
problemler sonucta greftin fonksiyonunun kaybolmasina neden olmustur. Maliyeti de
yiiksek olan sig1ir heterogreftleri kullanim talebinin azalmasina neden olmustur (27).

Insan umblikal veni, sigir heterogreftinde problemlerin basladigi dénemlerde iimit

verici bir materyal olarak kullanilmaya baslanmistir. Greft, dogum esnasinda atravmatik
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olarak almir. Insan umblikal veninin, ge¢irildigi cilt alti tiinelinde dirseklesme yapmast,
vertikal diizlemde yirtilmasi ve anevrizma olusmasi gibi problemlere neden oldugu

bilinmektedir (27).

Otojen safen veni en iyi diyaliz materyali olarak diisliniilmiis, fakat 1 yillik patensi
oranlarinin %51 gibi diisiik olmasi bu diisiinceden uzaklasilmasina neden olmustur (27).
Koroner arter ve diger arteriyel by-pass islemlerinde sik tercih edilmesi nedeniyle safen

veni diyaliz grefti olarak sik kullanilmaz (28).
2.7. Hemodiyalis Hastalarinda AVF Disfonksiyonun Patolojisi

Hemodiyaliz hastalarinda AVF disfonksiyonu genellikle neointimal hiperplazik
stenozun gelismesi ve progresif olarak ilerlemesi nedeniyle olmaktadir. Bu lezyonlar
damar i¢i girisim rezistansini artirmakta , kan akimimi azaltmakta , bunun sonucu
trombozlara neden olmakta ki, bu da hemodiyaliz hastalarinda AVF disfonksiyonun primer

sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (29).

Native fistiiller ve polytetrafluoroethylene (PTFE) diyaliz greftlerindeki ge¢ donem
vendz stenozun patolojisi benzer olup ; vendz darlik esas olarak vendz neointimal
hiperplaziden kaynaklanmaktadir (30). AV greftlerde , vendz stenoz siklikla greft-arter
anastomoz bolgesinde ortaya ¢ikar. Bu durumun diiz kas hiicre / miyofibroblast gocii
,cogalmasi, mikrodamar olusumu ve hiicre dis1 matriks birikimi ile karakterize oldugu
diisiiniilmektedir (30). intimal hiperplazi farkli asamalardan meydana gelir ve biiyiime
faktorlerinin kontrolii altinda olan bir siiregtir , platelet tiirevli biiyiime faktorii (PDGF)
vaskiiler diiz kas hiicrelerinin mediadan intimaya goclerinde 6zellikle 6nemli bir rol oynar.
Temel fibroblast biiylime faktorii (bFGF) intima i¢indeki neoanjiyojenez ve damar diiz kas
hiicrelerinin ¢ogalmasi i¢in 6nemli bir rol oynar. Transforming growth faktor b (TGF-b) ,
vaskiiler diiz kas hiicreleri tarafindan hiicre dis1 matris (ECM) {iretimi ve salgilanmast
agisindan 6nemlidir. Bu da damar liimeninde daralmaya yol agmaktadir. In vivo olarak, bu
bliylime faktorlerinin inhibisyonunun intimal hiperplazi gelisimini azalttig1 gosterilmistir
(31). Polytetrafluoroethylene diyaliz greftleri baslica enfeksiy6z komplikasyonlari
nedeniyle kalici hemodiyaliz vaskiiler aksses i¢in kotli bir ikinci se¢imdir (32). Bu
vakalarin biiyiikk ¢ogunlugunda, greft trombozu stenoz gelisiminden sonra vendz
anostomoz bolgesinde ve / ve ya distalinde meydana gelmektedir (33). Diyaliz greftleri ve

fistiillerinde ven6z neointimal hiperplazi patogenezinde olaylar zinciri su sekilde meydana
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gelmektedir , (i) greft-ven ve ya arter-ven anastomozunda kronik zeminde diisiik gerilimin
neden oldugu hemodinamik stres, (ii)) PTFE greftlerin yabanci cisim olarak algilanip
bunlara karsi selliiler inflamatuar yanitin baglatilmasi ve makrofajlardan salgilanan c¢ok
cesitli inflamatuar sitokinler (iii) diyaliz igne yaralanmasi ve diyaliz sirasinda igne
yerlestirme ile olusturulan tiirbiilansin proinflamatuar sitokinlerde bir artisa yol agmasi
(34); (iv) hemodiyaliz hastalarinda iiremi endotel disfonksiyonuna neden olmasi ve vendz
neointimal hiperplaziye yatkinlik saglamasi (35) (v) tekrarlanan anjiyoplastilerin daha

fazla endotel hasarina neden olmasidir (34).
2.8. Arterivenoz Fistiil Komplikasyonlari

Kullanim i¢in yeterli derecede gelismeyen fistiiller veya ilk 3 aylik kullanim esnasinda
bozulan fistiiller erken yetmezlik olarak siniflandirilir. Erken yetmezligin cesitli sebepleri
olmasmin yaninda, en ¢ok karsilagilan iki sebep juksta-anastomotik vendz stenoz ve

aksesuar venler olarak adlandirilan sefalik ven yan dallarinin varligidir (36).

Yapilan calismalarda disfonksiyone fistiillerde en sik goriilen patolojinin vendz
basingta artisa neden olan vendz stenozlar ve vendz okliizyonlar (%73) oldugu

bildirilmektedir (3,8,9).

AV fistiil stenozlarinin besleyici artere yerlesmesi sik goriilmemektedir. Stenoza en sik
fistiil veya buna komsu ilk vendéz segmentte (2-3 cm) rastlanir (37, 38, 39). Bu alan AV
fistlilde yetersiz akima yol acan stenozlarin %350 sini olusturur. Bu bdlgedeki stenozun
muhtemel sebebi devaskiilarizasyon sirasinda vendz duvarda olusan diseksiyonlardir (39).
Daha sonra siklik sirasina gore igne giris bolgesi ve daha iist venoz segmentler gelir. Bu
bolgelerdeki stenozun sebebi intimal hiperplazidir. Vendz giris yerlerindeki stenozlarin
proksimalinde genellikle anevrizmal bir dilatasyon bulunur (40). Daha once takilan
kateterlere bagli olarak intratorasik santral venlerde de intimal hiperplaziye bagli stenozlar
olusabilir. Vendz stenozun klinik bulgular fistiiliin oldugu kolda 6dem, igne giris yerinde
kanamanin uzun olmasi, greftin iizerindeki iifiirimiin degismesidir. Hemodiyaliz icin
yeterli kan akimi 300-500 ml/dk dir (12). Fistiil debisi bu degerin altina diistiik¢e diyaliz
etkinliginde azalmaya yol acgar. Eger stenoz perianastomotik bdlgede ise azalmis fistiil

akimina bagl olarak resirkiilasyonda artis meydana gelir (40).

Drenaj veni stenozlar1 vaskiiler disfonksiyona neden olmalar1 yaninda, daha sonra

vendz basingta artis ile fistiil kayiplarina neden olabilecek trombozlara yol agabilmektedir.
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Bu nedenle erken taninmalari, hem trombozlarin 6nlenmesi hem de tedavinin planlanmasi
acisindan oldukca onemlidir (41). First European Basic Multidisciplinary Hemodialysis
Access Corse’da fistiil akim hizi 600 ml/dk altina inen olgularda stenoz varliginda
trombozisin goriilebilecegi bildirilmistir (40). Trombozis fistiil kayiplarinin en sik
nedenidir. Vendz veya arteriyel stenozlar, santral vendz okliizyonlar, hipotansiyon,
dehidratasyon, hemostaz i¢in yapilan basilar, cerrahi teknik hatalar ve intimal hiperplazi

tromboza egilimi arttirir (41).

AVF gelisimi i¢in optimum vendz anatomi yani bilekten antekiibital bosluga uzayan
tek bir sefalik ven gereklidir. Ancak pek ¢cok durumda bdyle olmaz. Sefalik venin bir veya
daha fazla yan dali olabilir. Bu aksesuar venlerin her biri, kan akimimi farkli yonlere
dagitir. Bunun sonucunda dilatasyon ve arteriyalizasyon (matiirasyon) olusmasi igin
gerekli olan ven duvarinda basing ve kan akiminin azalmasina neden olur. Pek ¢ok
durumda bu bir sorun teskil etmez, hatta avantajli bile olabilir ¢iinkii birden fazla venoz
bolgenin girisim yolu kaniilasyonu i¢in kullanilir. Ancak kan akiminin az oldugu durumda

aksesuar venler erken fistiil yetmezligine sebep olabilir (42, 36).

AVF’lerin istenmeyen ge¢ donem komplikasyonlarindan biride anevrizma gelisimidir.
Nativ AVF ile greft arasindaki fark grefteki anevrizmatik genisleme damar duvan ile
iliskili degildir. Bu yilizden psddoanevrizma olarak adlandirilir (1). Anevrizma; arterize
olmus vendz damara sik igne girisi sonrast vendz duvar yikimi ve elastikiyet kaybiyla
olugsmakta ve damar duvarinda incelme, riiptiir ve kanama riskini artirmaktadir (43).
Anevrizma, fistiil operasyonu sonrasi anastomoz bolgesinde ya da ponksiyon yerinde
anevrizma veya psodoanevrizma geligebilir (44).Venin asir1 dilatasyonu ve mobilizasyonu
anevrizma olusumuna yol agabilen damar duvar1 hasarmma yol acabilir. Anastomoz
teknigindeki hatalar, ayn1 yerden tekrarlayan enjeksiyonlar, girig yerindeki enfeksiyon ve
travma anevrizma gelisimine neden olabilir. Psddoanevrizma genellikle yineleyen ven

ponksiyon bolgesinde gelisirken, ger¢ek anevrizmalar ise anastomoz hattinda olusur (39).

Hemodiyaliz hastalarinda enfeksiyon ciddi bir problem olup yasami tehdit edebilir. Son
donem bobrek yetmezliginin mortalitesinin  %12’sini enfeksiyonlar olusturur. AVF
kayiplarimin %20’sinde neden enfeksiyonlardir. Greftlerde enfeksiyon nativ  AVF’lere
oranla on kat fazla goriiliir. En sik enfeksiyon etkenleri safilokokus aureus ve safilokokus
epidermidisdir. En 6nemli risk faktorleri kotii hijyen, DM, yiiksek serum ferritin diizeyleri,

immiin yetmezlik, intravendz ila¢ tedavisi, kotii hijyene sahip personel,onceki AV greftle
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ilgili enfeksiyon ya da cerrahi, orijini saptanamayan ates diger predispozan faktorlerdir
(45,46). Enfeksiyon bulgular agri, kizariklik, irritasyon, gerginlik, deri bozulmalari,
sicaklik, sisme, serdz-piiriilan sivi kolleksiyonudur. Ancak bunlar olmadan sessiz greft
enfeksiyonlar1 da olabilir (agiklanamayan sepsis, 10kositoz ve orijini agiklanamayan ates

gibi) (47).

Erken donemdeki kanamalar postoperatif anastomoz hattinda olusur. Uremi ile beraber
olan kanama diatezleri ve trombosit fonksiyon bozuklugu durumlarinda olusabilir. Protez
boyunca hemoraji subkutan tlinel veya vendz anastomoz bdlgesinde daha sik goriiliir.
Perigreft hemoraji cerrahi konsiiltasyon gerektiren acil bir durumdur. Ge¢ donemdeki
kanamalar, psddoanevrizma, enfeksiyon ve diyalize girerken yapilan ponksiyon sonrasinda
olusabilir. Bu durumlarda kanama noktasina baski uygulanir. Psddoanevrizma ve

enfeksiyon varliginda olusan kanamalarda greftin baglanmasi gerekir (48).

Odem diger bir problemdir ve ¢ogunlukla yiiksek akimli bir anastomoz yapildiktan
hemen sonra olusur. Venoz gotiiriicli akimin proksimalindeki venlerde olusan bir stenoz

O6deme yol agar (48).

PTFE greftlerde, plazmanin greft duvarindan disar1 dogru sizmasi sonugu olusur.
Plazma proteinleri diigiik hastalar bu probleme egilimlidirler. Baz1 seromalar drenaja cevap
verirler. Enfeksiyondan c¢ok persistan seromalar greftin fonksiyonun bozulmasina ve

cerrahi yontemlerle tedavisine neden olabilir (49).

Fistiil kan akimi kalp debisinin %20'sini gecerse, ventrikiil disfonksiyonu olan
hastalarda, yiiksek debili konjestif kalp yetmezligi gelisebilir. Bu komplikasyon nadirdir.
Mevcut kardiyak hastaligi bulunan hastalarda AV fistiil olusturulmasini takiben
dekompansasyon gelisebilmektedir. AV fistiil akimmi azaltmaya yonelik cerrahi ya da
endovaskiiler daraltma yontemleri uygulanabilir. Fakat bu uygulamalar tromboz riskini

artirmaktadir. Direncli olgularda kollaterallerin de ligasyonu diisiiniilebilir (47, 48).

Hemodiyaliz erisim yolu amaciyla AVF olusturuldugunda, yiiksek basingh arteriyel
sistem ve diisiik basingl vendz sistem arasinda bir iliski gerceklesir. Birkac saatle haftalar
icinde ekstremitedeki kan akimi yaklasik on kat artar. Anastomoz yapilan arter ve fistiil
gotiiriicii venin ¢ap1 da iki ile dort kat artar. Bu durumda kan akimi diisiik direngli olan
vendz yataga yonelmeye egilimlidir. Distaldeki dolasim kollateral gelisimi ve
vazodilatasyon gibi fizyolojik mekanizmalarla telafi edilmezse anastomoz distalindeki
dokularda iskemik degisiklikler meydana gelir (50, 51). Hastalar genelikle daha 6nceden
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aynmi ekstremiteden fistiil ameliyati gecirmis, proksimal santi olan (brakial arterin
kullanildig1) AVF debisinin 1000 ml/dk iizerinde oldugu, yash ve diyabetik kadinlardir
(52). Iskemik monomelik ndropati, sinir iskemisine veya enfarktina bagl vaskiiler
iskemi ile iliskili bir komplikasyonudur. En sik siddetli periferik arter hastalifi olan
diyabetiklerde, ozellikle de brakial arterin kullanildigi AVF’lerde goriiliir. Bu durum
ortaya ¢iktiginda, hasta hemen cerrahi operasyonu takiben elin ciddi zayifligindan sikayet
eder. Fizik muayenede igne batirma ve vibrasyona kars1 duyu kaybi goriiliir. Bu bulgular
medyan, ulnar ya da radyal sinirlerin dagiliminda yerlesik olabilir ve bunlardan herhangi

birini ya da ti¢ilinii birden etkileyebilir (53).

Calma sendromu, hemodiyaliz amaghi AVF veya greft uygulamalarimi takiben
gelisebilen hemodinamik komplikasyonlardir. Tiim AVF veya greft uygulamalarinin
yaklagsik olarak %80’inde distal perfiizyon basincinda azalma ile karakterize asemptomatik
ya da fizyolojik ¢calma goriilmektedir. Fizyolojik ¢calma genellikle iyi tolere edilir. Arteriyel
kollateraller ve distal yatakta vazodilatasyon genellikle semptomlarin ortaya ¢ikmasini
onlemektedir. Bununla birlikte bu mekanizmalar bazen yeterli distal perfiizyon basincini
saglayamaz ve semptomatik calma sendromu goriliir (54). Ger¢ek calma sendromu
goriilme siklig1 tiim AVF uygulamalarinda %2 ile %10 arasinda degisir. Renkli doppler
ultrasonografi fistiil lizerinde yiikselmis akim hizi ve artmis debi ile birlikte distalde
azalmis kan akimi taniy1 kesinlestirir. Brakial arter seviyesinde yapilan AVF’lerde ve genis
capli greftlerde gelisme siklig1 artar. Diger predispozan faktorler diyabet ve periferik arter
hastaligidir.

Semptomlar parmak u¢larinda morarma sogukluk, kramplar, uyusukluk, karncalanma,
yanma hissi ve diyaliz sirasinda agr1 seklindedir. Ancak ¢ok rahatsiz edici olmayabilir.
Bazen de istirahat agrisi, iylesmeyen fissiirler ve parmaklarda nekrozlar gibi ciddi sonuglar
ortaya cikabilmektedir. Volkman iskemik kontraktiirii proksimal yiiksek debili AVF’lerin

1yi tanimlanmig bir komplikasyonudur (55).
2.9. Radyoloik Goriintiileme

ABD’de olgun bir AVF i¢in siklikla kullanilan tanimlama bir ay igerisinde alt1 diyaliz
seansinda 350 cc/dakika akimda kullanilabilen fistiildiir (13). Diger {lilkelerde, 6zellikle

Avrupa ekoliinde, daha uzun diyaliz siiresi ile birlikte daha diisiik AVF akimlarim1 kabul
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edilir. Olgun bir AVF klinik olarak iki tane 15 gauge igne girisine izin verecek genislikte

ve kolayca palpe edilen bir ven olarak tanimlanmaktadir (14) .
2.9.1. Renkli Doppler Ultrasonografi (RDUS)

Rutin AVF incelemesi sirasinda turnike kullanilmadigina dikkat edilmelidir. AVF’yi
besleyen arterin ve drenaj veni ya da venlerin degerlendirilmesi igin yiiksek
rezollisyonlu(7-MHz ya da daha yiiksek ) bir lineer ultrason probu kullanilir. Damar
capinin, duvar kalinligmin ve kompresibilitenin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi igin
transvers plan kullanilir. Spektral ve renkli doppler inceleme AVF’yi besleyen arterin ve

drenaj venin longitudinal planinda ve goriilen her stenoz bolgesinde gerceklestirilir.

Kol islem standi {izerindeki havlulularin iizerine rahat bir pozisyonda yerlestirilir.
Onkol AVF degerlendirilirken drenaj venin ¢api rutin olarak 6n kolun kaudal, orta ve
kranial boliimlerinde ve benzer sekilde kolda dlgiiliir. Drenaj venin tamami taranmali ve
rutin olarak oOl¢iilmeyen bir yerde de olsa minumum ¢ap Olgiilmelidir. AVF’ nin 6n

duvarmin cilt yiizeyinden derinligi de 6l¢iiliir.

Besleyici arter, anastomoz ve drenaj veni spektral ve renkli doppler kullanilarak
degerlendirilir. Anastomoz ve anastomozun 2 cm yukarisinda besleyici arterde pik sistolik
hizlar (PSV) olgiiliir. Daha sonra anastomozdaki PSV, anastomozun 2 cm yukarisinda
besleyici arterden alinan PSV’ye boliinerek PSV orani hesaplanir. Genellikle PSV oram
3’e ulastiginda arteriovendz anastomozda stenozdan endiselenmeye baslanir (14).
Arterivendz anastomozdaki stenozun direk olarak goriilmesi de, drenaj venindeki PSV
drenaj venin anastomoz seviyesinde acilanmasi nedeniyle belirgin olarak yiikselmis

olacagindan, faydali olacaktir.

Eger drenaj veni goriiniir sekilde daralmigsa pik sistolik hizlar stenozda ve stenozun 2
cm kaudalinden 6l¢iiliir. PSV orani su sekilde hesaplanir: stenozdaki PSV stenozun 2cm
kaudalinde Ol¢iilen PSV’ye boliiniiliir. Eger PSV oran1 2 ya da daha yiiksek ise %50 ve
tizerinde stenoz olarak siniflanir. Hem arterivendz hem de drenaj ven stenozu anjioplasti ya
da cerrahi revizyon ile tedavi edilebilir. AVF stenozun en sik goriildiigli yer anastomoz

gevresidir (17).

Drenaj venin 6n duvarinin cilt yiizeyinden olan derinligi 6n kol AVF’si i¢cin 6n kolda,
kol AVF’si i¢in kolda olgiiliir. Eger derinlik 0.5cm ve lizerinde ise 15-gauge igne ile

ulagim i¢in c¢ok derindir (10). AVF’deki kan akimi dupleks cihazinin debi 6l¢iim
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fonksiyonu kullanilarak ml/dakika seklinde hesaplanir. Eger kan akimi 500 ml/dakkika ve
tizerinde ise fistiiliin yeterli olma ihtimali daha diisiik akimlara gore nerdeyse 2 kat
fazladir. Vendz ¢ap ve debi Ol¢limiiniin birlestirilmesinin fistiil yeterliligini tahmin etme
yetenegimizi artirdigini gordiik. 4 mm ve lzerindeki vendz cap ve 500ml/dakika ve
tizerindeki debi olgularin %95’inde AVF olgunlugunu dogrulamaktadir. Ve bu kriter
gerceklesmediginde olgunluk orani sadece %33 diir (10).

AVF Degerlendirilmesinde Diger Anahtar Noktalar:

1) Drenaj venin ilk 10 cm’lik boliimiinde biiyiik ven dallarinin varligina bakilmalidir.
Bu aksesuar dallar esas dreanj veninden Onemli miktardaki akimin yon
degistirmesine ve akimin fonksiyonel seviyenin altina inmesine sebep olabilir.
Akimdaki bir yon degistirme AVF’nin olgunlagmamasinin sik sebeplerinden biridir
(17). Bu dallar cerrahi olarak baglanabilir ve bdylece AVF’nin olgunlagsma ihtimali
arttirtlir (18).

2) Bazen AVF’li hasta kolda sisme nedeniyle basvurabilir. Subklavyan ve internal
juguler venlerde santral ven6z darlik ihtimalinin degerlendirilmesi i¢in respiratuar
fazite ve iletilen kardiak pulsaliteye bakilmalidir. Brakial venler de derin vendz

tromboz agisindan incelenmelidir.

3) Nadiren hastada AVF’de 6zellikle diyaliz sirasinda el agrisi ya da hissizlik gibi
arteryal calma belirtileri gortiilebilir. Spektral ve renkli doppler kullanilarak distal
radial arterde akim yonii degerlendirilir. Radial arterdeki akim ters yonde ise
arteryal calma tanisi konur (15). AVF’lerde asemptomatik arteryal calma

goriilebilecegini ve klinik olarak hi¢gbir 6nemi olmadigini bilmek gerekir.
Greft Degerlendirilmesi:

Genel Prensipler: AVF’ler ile karsilagtirildiklarinda greftler kalict hemodiyaliz girisi
icin daha yiiksek stenoz, enfeksiyon ve psddoanevrizma oranlari nedeniyle daha az tercih
edilen bir yontemdir (13). Greft stenozu intimal hiperplazi nedeniyle olusur ve en sik
vendz anastomoz bolgesinde goriiliir (19). Greft stenozunun tespiti i¢in fizik muayene,
cesitli laboratuar oOl¢iimleri, hemodiyaliz sirasinda alinan statik ve dinamik basing
Olctimleri, dupleks ultrason ve ultrason boya diliisyonu gibi bir¢ok tarama metodu
onerilmistir (13). Ultrason ile greft degerlendirilebilmesi greft igerisinde fokal kitle palpe

edilen ve greftte stenoz ihtimali orta derecede olan hastalar i¢in saklanmalidir. Fokal
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kitlenin degerlendirilmesinde hematomu psddoanevrizmadan ayirmak onemlidir. Palbe
edilen kitlenin bir sebebi de grefte dejenerasyon nedeniyle olusan nispeten genis captaki
bir greft alam1 da olabilir. Greft ultrasonu icin diger bir endikasyonu elde arteryel

yetmezlige yol agan klinik olarak dnemli bir arteriyel ¢almanin degerlendirilmesidir (15).

Greftlerin Sonografik Olarak Degerlendirilmesi: Greft degerlendirilmesi sirasinda
turnike kullanilmaz. Grefti besleyen arterin; arteriyel anastomozun, gerftin, venoz
anastomozun ve drenaj veni ya da venlerin degerlendirilmesi i¢in yiiksek rezoliisyonlu bir
lineer ultrason probu kullanilir. Spektral ve renkli doppler inceleme anastomozun

longutidinal planinda, greft icerisinde ve goriilen her stenoz bolgesinde gergeklestirilir.

Transuder ile minimal basing uygulayarak besleyici arter, greft ,arteriyel ve vendz greft
anastomozlar1 ve drenaj veni hem transvers hem de longutidinal planda degerlendirilir.
Greft, greft duvarin1 temsil eden iki ekojenik parelel ¢izginin goriilmesi ile kolayca
tanimlanir. Stenoz varligimin ya da yoklugunun degerlendirilmesine baslamadan once
hastanin anatomisine adapte olmak &nemlidir. Ornegin, loop gerftindeki akim y&niin
belirlenmesi arteryel yiiziin (loop greftinin arteryel anastomoza en yakin tarafi) ve venoz

yiiziin (loop greftinin vendz anastomoza en yakin tarafi )belirlenmesi i¢in faydali olacaktir.

Arteriyel anastomozun 2 cm kranialinde (besleyici arter igerisinde),vendz anastomozun
2 cm kaudalinde (greft igerisinde),arteryel ve vendz anastomozlarda ve greftin ortasinda
piksistolik hizlar 6lciiler daha sonra anastomozda (AVF’ler i¢in tanimlandigi gibi) ve
goriilen her stenozda PSV orani hesaplanir. Eger PSV oran1 2 ya da daha yiiksek ise, %50
ve lizerinde stenoz olarak siniflanir. PSV orani 3 ve iizerinde olmasi %75 ve tizeri darlig
ifade eder (16). Arteriyel anastomozda stenoz tanisi i¢in hem 3 ve iizerindeki PSV oram
degerini hem de stenozun direk olarak goriilmesi kullanilir. Cilinkii arteriyel anastomozdaki

keskin agilanma PSV’de artisa sebep olur.
Greftin Degerlendirilmesinde Diger Anahtar Noktalar:

1- Subklavyan ve internal juguler venler rutin olarak respiratuar fazite ve iletilen
kardiyak pulsatilite i¢in degerlendirilmelidir. Ancak, 6zellikle kol grefti varliginda

santral stenoz olmadan subklavyan vende monofazik akim goriilebilir.

2- GQreftte arteriyel ¢alma, greftte cikan vendz akim grefte gelen arteriyel akimin
kapasitesini astiginda gergeklesir. Bu greftin ekstremitenin daha kaudal

boliimlerinden kan calmasina sebep olur ve 6zellikle diyaliz sirasinda arteriyel
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yetmezlik belirtilerine yol agabilir. Arteriyel ¢alma degerlendirilmesi i¢in radial
arterde grefte giris yerinin daha distalinde (kaudal) genellikle bilekte spektral dalga
formu alinir. Eger greftin kaudalinde akim yonii ters ise tam bir arteriyel ¢alma

tanis1 konulabilir. Eger spektral dalga formu bifazik ise parsiyel ¢alma mevcuttur.
2.9.2. Cok Kesitli Bilgisayarhh Tomografi (CKBT)

Incelemeye baslamadan once 20-gauge IV kateter AVF’nin olmadig1 kars: taraftaki iist
ekstremiteye yerlestirilir. AVF’nin bulundugu st ekstremite ile gévde arasinda bosluk
birakilir. Buradaki ama¢ AVF’nin vendz kesiminde kompresyonu 6nlemektir. Artefaktlar
azaltmak i¢in kateterin takili oldugu kol bas seviyesinin iizerinde olmalidir. Arteryal fazda
parmak ucundan omuza kadar ki kesim taranir. Ancak yasl ve hareket kisitliligi bulunan

hastalarda kol asagida ve notral pozisyondadir (56).

IV damar yolundan 1.5ml/kg non iyonik kontrast madde verilir. Bolus isaretleyicisi
cikan aortaya yerlestirilir. Arteriyel faz taramasi sirasinda anjiografinin rezoliisyonun iyi
olmasi i¢in 0.5 sn gantri rotasyon hizi, 0 derece gantri agisi, 0.750 mm kolimasyon ve 1

mm kesit kalinlig1 kullanilmalidir (57).

CKBT teknolojisinin hizli sekilde gelismesi yiiksek derecede temporal ve geometrik
rezoliisyona ve kisa siirede daha biiyiik anatomik alanin incelenmesi, ii¢ boyutlu
tekniklerden yararlanilmasi tek detektorlii helikal BT olan limitasyonlari ¢ogunu ortadan

kaldirmistir (58). CKBTA giderek diger goriintiileme yollarinin yerini almaktadir.

CKBTA sistemlerinde tek plandan elde olunan goriintiiler, reformat teknik araciligiyla,
belirgin netlik ve keskinlik kaybi olmaksizin farkli planlara doniistiiriilebilmektedir.
CKBT’de ii¢ boyutlu gériintiileme teknikleri MPR (Maksimum Intesite Projeksiyon, SSD
(Shaded Surface Display), MIP (Maksimum Intesite Projeksiyon) ve VRT (Voliim
Rendering Teknikleri )‘den olusmakta olup, aslinda ili¢ boyutlu anatomik yapilarin iki
boyutlu goriintiilenmesini saglayan anjiografi benzeri gorintiilerin elde edilmesini
saglarlar. Genel olarak, VRT goriintiileri MIP ve SSD yontemlerine gore daha iyidir.
Ozellikle karmagik anatomi ve damarlarin siiperpozisyonu olan bolgelerde VRT iistiinliik
kazanmaktadir. VRT, MIP ve SSD yontemlerinin bir arada degerlendirilmesi ve
yorumlanmasi ger¢ek pozitif sonuclart artirmaktadir (58). Bu reformat goriintiileme

yontemleriyle klinisyene daha anlasilir bilgeler ve goriintiiler sunulmaktadir.
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CKBTA yiiksek uzaysal ¢Oziiniirliige sahip olmasi, nispeten non-invaziv karakterde
olmasi, vaskiiler goriintiilemede diger inceleme yontemlerinden daha basarili sonuglar elde
edilmesine ve giinliik rutine girmesine sebep olmustur (59). CKBTA daha 6nce diger viicut
vaskiiler yapilarina yonelik yapilan c¢aligmalarda stenoz, iilser, psddoanevrizma,
kalsifikasyon, plak, intimal kalinlasma gibi vaskiiler anormallikleri ve stentlerin patensisini
oldukca basarli bir sekilde ortaya koymaktadir (60). Konvansiyonel anjiografi ile
karsilagtirildiginda minimal invaziv olmasi ve fistiilografi tetkikinde nadir de olsa
olabilecek akut damar trombozu, igne giris yerinde kanama, kontrast maddenin ekstravaze
olmasi gibi komplikasyonlarin CKBTA incelemesinde ¢ok daha az olmast CKBTA'nin
tistiin yanlaridir. CKBTA'nin konvansiyonel anjiografiye iistiin olan diger bir yonii de

anevrizmalardaki parsiyel trombiisii gosterebilmesidir (59).
2.9.3. Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA)

Gorilintiileme hem kontrast madde kullanilarak hem de kontrast madde kullanilmadan
yapilabilir. Renal fonksiyon bozuklugu hastalarda vaskiiler yapilar goriintiilenebilir. MR
anjiografi ile istenilen her planda goriintii elde edilmesi diger bir avantajidir. Dezavantaji
ise rezollisyonunun ve goriintiileme alanin(FOV) diisiik olmasidir. Ayrica goriintiileme
stiresinin uzun olmasi, konrast madde kullanilmasi, AVF bolgesinde tiirbiilan akima bagl
artefaktlar olugsmasi ve bazi hastalarda klastrofobi goriilmesi kullanimini sinirlamaktadir.

Ancak noninvaziv olmasi avantajlarindandir (61, 62).
2.9.4. Sayisal Cikarim Anjiyografi (DSA) ve Fistiilografi

Arteriovenoz fistiillerde altin standart inceleme yontemidir (63). Digital Substraction
Angiography (DSA) kisa bir inceleme siiresi ile vaskiiler anatomiyi ayrintili bir sekilde
degerlendirilir. Ancak kontrast madde kullanimi nedeniyle islem sonrasi hemodiyaliz
gerekebilir. Kontrast fistiilografi igin, arteriovendz fistiiliin anastomoz diizeyine yakin,
akim ile ayni ya da ters yonde yerlestirilmis 21 Gauge (G) intraket igne yeterlidir. Cesitli
pozisyonlarda goriintiiler elde edilerek vaskiiler yapilar degerlendirilir. Ancak
ekstravaskiiler komplikasyonlar en Onemli dezavantajlarindandir (64). Bazen bu gibi
durumlarda ek tetkikler gerekebilir. Ornegin psddoanevrizmalar veya greft
komsulugundaki sivi  koleksiyonu gibi ekstravaskiiler komplikasyonlarda RDUS
kullamilmalidir (65). Ancak CKBT anjiografi DSA nin kullanim alanini simirlamustir. Iyi

bir fistiilogramda fistiilii olusturan tiim arteriyel ve venoz sirkiilasyonu gostermelidir.
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Otojen AVF’lerde arteriovendz anastomozun, drenaj venlerinin ve santral venlerin
yeterli bir sekilde gosterilmelidir. Greft AV fistiillerde ise; fistiilogramda, arteryel ve vendz
anastomoz, boylu boyunca tiim greft, drenaj venleri ve santral venler tamamiyla
incelenebilmelidir (66). DSA’nin kullanim avantajlarindan bir tanesi de  girisimsel
islemlerin planlanmasi ve tedavisi amaciyla uygulanmasidir (67). AVF nin vendz kismina
retrograd 4F dilatator yerlestirilir. Non-iyonik kontrast madde ile vendz taraf goriintiilenir.
Arteriyel anastomozu gosterebilmek i¢in tansiyon aleti mansonu ile veya manuel
kompresyonla girisim yerinden geriye dogru retrograd akim saglanabilir. Gorilintiileme
esnasinda stenoz bolgeleri tespit edilir. Ayni1 seansta icerisinde stenoz %50 nin lizerinde ise

PTA (perkiitan transluminal anjioplasti) islemiyle tedavi edilebilir (68).
2.10. Perkutan Tedavi Yontemleri

Acik vaskiiler girigsim yolu, yeterli hemodiyaliz i¢in bir 6n kosul olup son evre bobrek
hastaliklarina sahip hastalarin yasam kalitesi ve uzun dénem hayatta kalimi i¢in 6nemli bir
belirleyicidir. Otojen hemodiyaliz fistiilleri sentetik greftlerle karsilastirildiginda {istiin
klinik sonu¢ gostermistir ancak her iki ¢esit girisim yolu da vendz stenozlara ve buna bagl
trombotik okliizyonlara duyarhidir. Yakin zamanda yapilan yaymnlarda, farmakolojik
tromboliz, mekanik trombektomi ve trombo-aspirasyon gibi tekniklerin kullanildigi
AVPF’lerin perkiitan pihtidan arindirma sonrasi %100’lere ulasan primer agiklik oranlari
bildirilmistir. Endovaskiiler tadavi ayrica, girisim yolu trombozunun altinda yatan
nedenlerle ilgili, tedavi segenegi de dahil olmak tizere bilgi vermektedir. Dolayistyla, fistiil
trombozlarinin tedavisinde girisimsel radyoloji basrol oynamaya baglamistir (69).
Tromboz, hem AVF hem de PTFE girisim yollarinin ana bagarizlik nedeni olup neointimal

hiperplaziye sekonder olarak vendz stendz sonucunda orani %85’tir (70).

Gegmisten giiniimiize endovaskiiler teknikler cerrahinin yerini almis olup lokal veya
sistemik farmakolojik tromboliz, mekanik trombektomi ve aspirasyon, bir Fogarty kateter
balonu ve eksternal manipiilasyon kullanilarak akcigerlere kasith olarak trombozlarin
embolizasyonunun kullanimin1 igerir. Trombektomi ile baglantili olarak, eslik eden
stenotik hastalik, anjiyoplasti ve/veya stentleme ile tedavi edilebilir (69). Hemodinamik
olarak anlamli stenozlarin tedavisinin, girisim yolunun ortalama kullanim siiresini uzattig1
gosterilmistir (71). Dolayisiyla AVF agikligini korumak i¢in optimum yaklagim kati bir

fistiil takibidir (69). 3 haftadan uzun siireli fistiil trombozu pihtidan arindirmaya kismi bir
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kontrendikasyondur. Ciinkii reorganize kronik pihtinin varligi teknik basar1 oranini diistiriir

(69).

Pihtidan arindirma teknikleri yiiksek oranda cesitlilik gosterir ve cerraha, hastanin
kosullarina ve eldeki cihazlara baghdir. Tedavi iki asamalidir: 1-) pihtilarin ortadan
kaldirilmasi ve 2-) tromboza zemin hazirlayan stenozun (>%50 stenoz veya stenotik lezyon
boyunca 10 mmHg basing gradyani) tedavisinden olusur. Fistiiliin pihtidan arindirilmasi,

giinii birlik bir islem olup, islem sonrasinda ivedilikle hemodiyaliz tavsiye edilir (69).
2.10.1. Standart teknik

AVF’le miidahale dncesinde, fentanil sitrat ve midazolam hidroklorid sedasyon i¢in
intravendz olarak uygulanir. Hastalar bir girisimsel radyoloji hemsiresi tarafindan nabiz
oksimetrisi, tansiyon &l¢iimii ve elektrokardiyografi ile takip edilir. Islem 6ncesinde veya
islem esnasinda profilaktik antibiyotik rutin olarak tatbik edilmez. Ancak kimi yazarlar
bunu tavsiye etmektedir (72). Ponksiyon yerlerine %1 lidokainle anestezi yapilir. 5000 IU

heparinle sistemik heparinizasyon islemden 6nce baslatilir.

AVF’nin vendz segmentine hem antegrad hem de retrograd vaskiiler girisim yolu,
ultrason kilavuzlugunda, bir 19 G igne veya 4 F mikroponktiir seti (Cook, Bloomington,
IN, ABD) kullanilarak gergeklestirilir. Girisim yolunun yerlestirilmesi i¢in agik arteriyalize
damarin kisa bir segmentinin varlig ile fistiil trombozu erken belirlenmisse ¢ifte girisim
yolu her zaman gerekli degildir. Daha sonra vaskiiler sheat ¢ogunlukla 6-8 F (Check-Flo
Performer Introducer, Cook, Bloomington, IN, ABD) yerlestirilir.

flk fistiil ponksiyonunun optimum olmasi igin klinik ve ultrason muayene
kilavuzlugunda gerceklestirilir. Vaskiiler anatomiye iliskin herhangi bir belirsizlik varsa,

isleme bir 3 F vaskiiler kateter yoluyla bir ilk brankiyal arteriyogram ile kilavuzluk edilir.

Yiiksek pulmoner emboli ve iist ekstremite arteryel emboli riskinden dolay1 6nce vendz
tarafa giden antegrad girisli kiliftan girilerek daha sonra arteryel tarafa uzanan retrograd
girigli kiliftan girilerek trombiis tedavi edilmelidir (72). Geleneksel, yiiksek basingli veya
kesici balon anjiyoplasti stenotik hastaligin ortadan kaldirilmas i¢in yapilmaldir. Islemin
tamamlanmasiyla, arteriyovendz anastomozdan superior vena kava’ya kan akimin
goriintiilemek icin bir fistiillogram gerceklestirilir. Vaskiiler kiliflar c¢ikarilir ve el

kompresyonuyla ya da bir torba agizl1 siitiir yoluyla hemostaz gergeklestirilir (73).
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2.10.2. Tromboliz

Yalnizca litik ilaglarin lokal ya da sistemik olarak uygulandigi pihtidan arindirma
islemlerinin teknik bagar1 oranlart %33 ila %80 arasinda degismektedir. Urokinaz,
streptokinaz ve doku plazminojen aktivatorlerin (t-PA) hepsi giiniimiizde infiizyon
tromboliz i¢in kullanilmaktadir (29). Basar1 oranlarinin diisiik olmasindan dolay1
tromboliz, piht1 temizlenmesini maksimize etmek ve islem siiresini azaltmak iizere

mekanik trombektomi ile bir arada daha sik kullanilmaktadir (29).

Optimum sonu¢ elde etmek i¢in antegrad vaskiiler girisim yolu, arteriyovendz
anastomoza olabildigince yakin yapilir. Daha sonra trombolitik terapi, 3-24 saat boyunca
fistiiliin uzunlugu boyunca c¢oklu yan delikli bir kateter ile uygulanir. Dozlar ise kurumsal
protokole bagl olarak belirlenir. Bazi serilerde sik kanama komplikasyonlar1 bildirilmistir
(29). Kagmilmaz olarak trombolizin kullanimi kanama riski yiiksek hastalarda

kontrendikedir (30).
2.10.3. Mekanik Trombektomi

Genel olarak trombektomi cihazlari ikiye ayrilabilir. ilk olarak trombiisle direk kontak
kuran ve trombiisii damar duvarindan ¢ekerek ya da rotasyonel olarak siyirarak alan
cihazlar sayilabilir. ikinci olarak hidrodinamik girdap ya da negatif basing olusturarak
damar duvarma temas etmeksizin trombektomi yapan cihazlardan bahsedilebilir.
Hidrodinamik girdap, ya rheolytic cihazlarda oldugu gibi yiiksek hizli salin ile ( venturi
etkisi) ya da yiiksek hizli katater rotasyonu ile elde edilir (31) .

Direkt Kontak Cihazlar:
1. Fogarty/uyumlu balonlar

Mekanik trombektominin esasin1 basit bir Fogarty balonunun, pihtilar1 arteriyalden
fistiiliin vendz tarafina ve akcigerlere ¢ekmek {lizere kullaniminda yatar. Bu durum
iyatrojenik pulmoner emboli {iiretir. Ancak c¢ogunlukla kiigiik hacimleri dolayisiyla

asemptomatiktir (31).
2. Arrow-Trerotola perkiitan trombolitik cihazi

Arrow-Trerotola PTD (Arrow International, Reading, PA, USA) 5 ve 7F

kalibrasyonlarinda donebilen nitinol yapida bir kafestir. Bu kafesin donme hizi trombiisii 1
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ile 3 mm kalinliginda masere edebilecek olan dakikada 3000 devire ulasabilmektedir.

Trombiis fragmanlar1t manuel olarak aspire edilir (74).
3. Doner pigtail kateter

Bir 5 F mini pigtail kateterin (Cook Europe, Bjaeverskov, Danimarka) basit rotasyonu,
tikali AVF’lerden trombusun alinmasi i¢in kullanilabilir. Bu mini pigtail kateter giivenli,
etkili ve kolay kullanilir olup en onemli yani, piyasadaki trombektomi kateterlerinin

cogundan ciddi 6l¢iide daha ucuz olmasidir (69).
4. Diger cihazlar

Casteneda trombolitik firga (Micro Therapeutics Inc., Irvine, CA) pihtiy1 masere eden

bir 6 F fircadan olusur (32).
Hidrodinamik cihazlar:

Rheolitik veya akis tabanli cihazlar olup venturi etkisi ile hidrodinamik girdap
olustururlar. Retrograd heparinize yiikksek hizli salin jeti ile trombiis iizerinde
mikrofragmantasyona neden olan negatif basing gradienti olusturulur. Mikrofragmanlar
¢ikis kanali sayesinde toplama torbasina toplanir. Ayni mekanizma ile calisan bes aygit

bulunmaktadir (69).
2.10.1. Perkiitan transluminal angioplasti

Anjiyoplasti giivenli, etkili ve kolay uygulanabilir oldugundan, diyaliz fistiil
fonksiyonlar1 etkileyen 6zellikle vendz darlik durumlarinda standart bir tedavi yontemi
haline gelmistir. Ozellikle vendz darliklar perkiitan anjiyoplasti ile tedavi edildikten hemen

sonra hemodiyaliz iglemi i¢in kullanilabilir (33).

Isleme baslamadan once hastanin yeterli sedasyonu gereklidir. Tek basina midazolam
hidroklorid ya da fentanil ile kombinasyon halinde uygulanir. Ayrica hastalar monitorize

edilmelidir. Isleme baslamadan 6nce fizik muayene yapilmalidir (34).

Oncelikle DSA ile degerlendirilir. Anjiografik 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 yapilir. Olgular, besleyici arter ve drenaj
venlerinde stenoz, trombiis, anevrizma, steal sendromu gibi patolojiler yoniinden

degerlendirilir. Stenozlar dar segmentin komsulugundaki normal segment referans alinarak
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hesaplanir ve %50°nin iizerindeki darliklar anlamli kabul edilir. Biitiin sistem kontrol
edilmelidir ¢iinkii vakalarin iicte birinde multipl lezyonlar mevcuttur. Venografik
incelemeler incelenecek ekstremitede el bilegi veya antekiibiital fossadaki bir venden 18-
22 G kelebek igne ile girilerek 20-25 ml manuel kontrast enjeksiyonuyla yapilir. Daha
onceden kateter takilmis olan olgularda subklavyan ven, daha santraldeki brakiosefalik
venler ve siliperior vena kava, tromboz, stenoz ve okliizyonlar yoniinden degerlendirilir.

Islem sirasinda non iyonik kontrast madde kullanilir (35).

Darlik tespit edildikten sonra vaskiiler sheat icerisinden gecirilen klavuz tel ile lezyon
gecilmeye calisilir. Vaskiiler yapilarin tortioze olmasi islemi zorlastirabilir. Eger darlik ya
da okliizyon klavuz tel ile gecilemezse anjioplasti yapilamaz. Darlik kalvuz tel ile
gecildikten sonra balon kateter kilavuz tel iizerinden ilerletilir. Eger multipl lezyonlar ve

santral ven lezyonu mevcutsa 6ncelikle periferik lezyonlar tedavi edilir (35).

Tercih edilecek balon i¢in islemin uygulanacagr vaskiiler yapt g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ve mevcut damarin %20-%30’undan daha genis boyuta olmalidir.
Greftlerde ve periferik venlerde 7-8 mm boyutunda balonlar kullanilir. Ancak santral
venlerde 12-14 mm boyutunda balonlar kullanilir. Uzun segment lezyonlar i¢in 4 cm kisa
segment lezyonlar i¢cin 2 cm uzunlugunda balonlar kullanilir. Rutin olarak 10 atm
(atmosfer) basingta sisirilir. Direngli lezyonlarda multipl dilatasyonlar yapilmakta olup 15
ve 20 atmosfer arasindaki basinglar sirasiyla uygulanir. Balon 60 saniye boyunca sisirilmis
vaziyete birakilir.Resim 7°de 6rnek PTA ilemi gosterilmektedir. Islemler sirasinda bazi

merkezlerde heparin rutin olarak kullanilmamaktadir (33).

% 30'dan fazla rezidiiel darlik 60 saniye siiresince 24 atm ve iizerinde basingli balon ile

dilatasyondan sonra devam etmesi halinde direncli darlik olarak tanimlanmstir (75).

Cok yiiksek basingli olarak adlandirilan balonlar mevcuttur. Bunlar {iretici firma

tarafindan 30 atm basinca hatta 40 atm basinca kadar sisirilebilecek tarzda tiretilmistir.

Eger ¢ok yliksek basingli balon anjioplastilerde basarisiz olunmugsa ve direngli stenoz
mevcutsa kesici balonlar kullanilir. Kesici balonlar aterom plaklarint kesen 4 adet
mikrocerrahi bigagina sahiptir. Balon sisirilince damar duvarmin fibrotik ve elastik
devamliligini bozan ve yeniden sekilenmesine neden olan bigaklar ortaya g¢ikar. Bu

balonun en 6nemli avantaj1 daha diistik basinglarda kullanilmasidir (75).
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Resim 7: Kilavuz tel iizerinde yerlestirilmis balon kateter izlenmektedir.

Anjiyoplasti sonrasi hastanin kontrol anjiografi ile degerlendirilmesi Onerilir. Hatta

Anjiyoplastiden 5-10 dakkika sonra kontrolii 6nerilmektedir.
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3. MATERYAL METOD

Hasta grubu ve tammmlar:

Girisimsel Radyoloji Unitemizde 2007-2013 tarihleri arasinda, kronik bdbrek
yetmezlikli hastalar hemodiyaliz islemi ic¢in kullanilan vaskiiler yollar1 ile ilgili
disfonksiyon/afonksiyon veya komplikasyonlar nedeniyle degerlendirmeye alindilar. Ust
ekstremite fistiilii olan, fistiil disfonksiyonu nedeniyle basvuran, diagnostik anjiyografik
tektikler ile stenoz ya da okliizyon saptanan hastalar calismaya dahil edildi. Tarafimizdan
degerlendirilen ve/veya perkiitan tedavi edilen 48 hasta retrospektif olarak

degerlendirilmeye tabii tutuldu.
Calismaya dahil etme kriterleri su sekildedir:

1. Cerrahi olarak arteriovendz fistiil olusturulmasindan sonra en az bir kere diyalize
girmis matiir diyaliz fistiilii olan hastalarda akut arteriovenoz fistiil disfonksiyon
gelisen ve bu durumda yapilan diagnostik radyolojik tektikler ile stenoz ya da

okliizyon saptanan olgular ¢calismaya dahil edildi.

2. Immatiir AV fistiil calismaya dahil edilmemistir. Immatiirite, cerrahiden 6 hafta
sonra AV fistiilde diyalizi saglayabilecek yeterlilikte akim olmamasi veya AV

fistiil kaniilasyonunun yapilamamasi olarak tanimlanmustir.

Hastalarin yasi, demografik yapisi, teknik basari oranlari, AVF tipi, stenoz-okliizyon
gelisme lokalizasyonlar1 ve islem sonras1 komplikasyonlar degerlendirildi. Degerlendirilen
biitiin hastalar islem sonrasi takip edilememis olup, tarafimizca kismen takip edilen

hastalar primer ve sekonder agik kalim agisindan ayrica degerlendirildi.

Primer acik kalim; arteriovendz fistiil acikligi saglanmasi ile fistiilin acikligini
korumak, yeniden yapilandirmak ya da trombozu agmak amaciyla bir sonraki girisimsel

islem arasinda gecen agik kalim siiresi olarak tanimlanmustir.

Sekonder acik kalim (AV fistiil ¢alismaz hale gelene kadar gegen siire); arteriovendz
fistliliin acik kalimi saglanan ilk islem ile endovaskiiler tedaviler ile arteriovendz fistiiliin

yeniden caligir hale getirilemeyecegi ana kadar gegen siire olarak tanimlanmuistir.
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3.1. Teknik altyap

Aragtirma i¢in Radyoloji AD’de bulunan ultrasonografi cihazi (Logiq5, General
Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin, USA), DSA’l1 anjiografi cihazi
(“Advantx AFM-30, General Electrical Medical Systems, Milwaukee WI, Wisconsin,
USA” ve “Neurostar, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Germany”), 16-dedektorlii BT
cihazi (Somatom Sensation 16; Siemens Medical Systems, Erlangen, Germany)

kullanilmustir.
3.2. Endovaskiiler tedavide kullanilan materyal:

1.  Antiseptik soliisyon

2. Lokal anestezi i¢in Prilocaine (Citanest, AstraZeneca)
3. Sedasyon amactyla Midazolam (Dormicum, Roche)
4.  Vaskiiler intraduserler (kisa veya uzun orgiilii)

5. Diagnostik kateterler (standart veya hidrofilik)

6. Klavuz teller

7. Yiiksek basin¢li balon kateter

8.  Kesici balon kateter

9.  Heparin, klopidegral ve aspirin
3.3. Islemin Uygulams1

Fistiil disfonksiyonu bulunan, Doppler USG, BT anjiyografi ve DSA ile perkiitan
tedavi uygunlugu acisindan degerlendirilmis olan hastalar isleme alindi. Girisimsel
miidahale 6ncesinde hastanin kanama zamani parametreleri, biyokimya ve mikrobiyolojik
(hepatit, HIV) incelemesi yapildi. Islem &ncesinde tiim olgulara ve/veya yakinlarina
yapilacak uygulamanin amaci, uygulama sekli ve olas1 komplikasyonlar1 anlatilarak yazili

onamlar1 alindi.

Girisim yapilacak hastalar monitorize edilerek, hastalara sedoanaljezi uygulandi. Sant
venine veya greftine uygun agiyla antegrad veya retrograd olarak vaskiiler mikroponksiyon

sistemi ile girilip vaskiiler introduser yerlestirildi. Lezyonda ve lezyon proksimalindeki
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vendz yapilarda dinamik degisimler olabilecegi (stenoz miktarinda, konfigiirasyonunda,
paterninde ve uzanimlarinda degisiklikler, yeni stenoz ve/veya okliizyonlarn gelisimi vb)
icin lezyonun ve lezyon proksimalindeki vendz yapilarin son durumunu gorebilmek amacl
fistlilografi elde edildi (Resim 8a). Stenoz kilavuz tel ve kateter manipiilasyonlariyla
gecildi. Balon kateter kilavuz tel iizerinden gegirilerek perkiitan transliiminal anjioplasti
uyguland1 (Resim 8b). Olugsmus kollaterallerin islem sonrasi kaybolmasi basarinin énemli
bir gostergesiydi (Resim 8c). Direncli lezyonlarda ¢oklu dilatasyonlar uygulandi. Ancak
baz1 vakalarda darliklar geleneksel balon anjioplasti ile dilate edilemedi. Bunlara kesici
balon anjioplasti uygulandi. Uygun balon anjiyoplasti sonrasi tedavi kontrolii ig¢in
fistiilografi yapildi. Islem esnasinda 2500 IU heparin, sonrasinda ise 8 tablet klopidogrel 75
mg bir defada uygulandi.

MIMET DERELL
KTU Farahi Has
551667

15-Fab-13

Resim 8a: 82 yasinda erkek hasta.Hastanin brakiosefalik fistiilii bulunmakta
olup drenaj veninde darlk ve eslik eden kollateral vaskiiler yapilar
mevcuttur.
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Resim 8c: Islem sonrasi alinan kontrol fistillogramlarinda tam patensi
saglanmistir. Islem 6ncesindeki kollaterallerin kayboldugu dikkati
cekiyor.

Servise takip amaciyla yatirilan hastalara, 6 saat mutlak yatak istirahati, kanama ve
nabiz kontrolii, uygun miktarda hidrasyon, 24 saat i¢inde diyaliz, ilk 24 saat 4x5000 U
heparin, daha sonraki giinlerde 3 ay boyunca klopidogrel 75 mg 1x1 ve aspirin 80-100 mg

1x1, 3 aydan sonra Omiir boyu aspirin 80-100 mg 1x1 onerildi.
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Tedavi edilen hastalar 3-6 ay periyotlarla sekonder disfonksiyonun erken yakalanmasi
amaciyla Doppler USG takibi oOnerildi. Rekiirrens gelisen hastalara 2. ve 3. islem

uygulandi.
3.4. Materyallerin degerlendirilmesi:

Tiim olgularin verileri, goriintileme bulgular1 ve raporlart (US, BT, ), anjiografik
gorlintiileri hastanemiz ve iinitemiz kayit sistemi sayesinde geriye doniik olarak

taranmastir.
3.5. istatistiksel degerlendirme:

AVF acik kalim oranlar ve siireleri Kaplan-Meier analizi kullanilarak hesaplandi.
Standart sapmalar Kaplan-Meier analizi ile hesaplandi. Analizler Statistical Package for

the Social Sciences (SPPS, versiyon 13,0) programi aracilifiyla ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismada 21’1 kadin, 27’si erkek olmak iizere toplam 48 hasta yer almaktadir. 48
hastaya 69 endovaskiiler islem uygulanmistir. Hastalarimizin yas ortalamasi 55 olup

hastalar 16 ile 83 yas arasinda degismektedir.

Calismada fistiillerin dagilimi; 11 radiosefalik, 6 brakiobazilik, 29 brakiosefalik fistiil
ve 4 greft seklinde olup, toplam 48 olguda, 50 diyaliz vaskiiler erisim yolu (AVF veya AV
greft) incelenmistir. AV fistiillerin dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2: AV fistiillerin dagilimi

Fistiil tipi Adet %
Radiosefalik 11 %22
Brakiosefalik 29 %358
Brakiobazilik 6 %12
Non otojengreft 4 % 8
Toplam 50 %100

Calisma grubumuzda vaskiiler erisim yolu disfonksiyonu nedeniyle islem yapilan 69
fistiiliin 38’sinde (%55.1), disfonksiyondan sorumlu patolojinin AVF’yi ilgilendiren drenaj
venlerine ait stenozlar oldugu goriildii. Diyaliz vaskiiler erisim yolu disfonksiyon nedenleri
ve dagilimlari topluca Tablo 3’de sunulmustur. Bu lezyonlar 11 (%16 ) olguda birden fazla

iken, 58 (% 84) olguda tek lezyon olarak izlendi.

AVF veya greft disfonksiyonu ya da afonksiyonu nedeni ile girisimsel yontemler
denenen 69 islemin tamami g6z Oniine alindiginda, 64 islemde basar1 elde edilmis olup,

teknik basar1 %92,7 dir.

AVF’yi ilgilendiren anastomotik ve periferik vendz stenozlarda PTA ile perkiitan
tedavi yapilmis olup, 52 islemin 50’sinde teknik basar1 saglanmistir (%96,1). Bu islemlerin

3’1 besleyici arterlerdeki stenozlara uygulanmistir.
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Santral vendz stenoz ve okliizyonlarinda ise PTA ile tedavi saglanmis olup, 17 islemin

14’linde teknik basar1 saglanmistir (%82,4).

Tablo 3. AVF ve AV greftlere yonelik incelemeye alinan olgularda anjiyografik
olarak saptanan patolojilerin dagilimi

Disfonksiyon nedeni Adet
Anastomoz-juksta anastomoz stenoz 20
Drenaj veni stenozu 38
Besleyici arter stenozu 3
Santral ven stenozu / okliizyonu 17
Multipl venoz kollateraller 2
Venoz anevrizmatik dilatasyonlar 2

Not: 7 olguda birden farkli sistemde tipi saptanmstir, 11 olguda ise birden fazla lezyon
vardir (tandem veya farkli sistemde).

Islemler esnasinda toplam 4 islemde (% 5,8) komplikasyon geligmistir. Bunlardan 1
tanesinde diseksiyon, 1 tanesinde perforasyon, 1 tanesinde hematom, 1 tanesinde de
ekstravazasyon izlenmistir. Perforasyon gelisen hastaya cerrahi igslem uygulandi. Hematom
ve ekstravazasyon gelisen hastalar takip edildi. Diseksiyon gelisen hasta stentle kontrol
altina almmustir.  Sistemik komplikasyon ya da giris yeri ile ilgili komplikasyon

izlenmemistir. Komplikasyonlar Tablo 4’de topluca sunulmustur.

Tablo 4. Perkiitan tedavi sirasinda olusan komplikasyonlar

Komplikasyon Adet %

Riiptiir (kesici balon kullanimi) 1 %1,45
Ekstravazasyon 1 %1,45
Disseksiyon (kesici balon kullanimi) 1 %1,45
Hematom 1 %1,45
Toplam 4 %S5,80

Calismamizda 6 hastaya yiiksek basingli balonlara ilaveten kesici balon ile dilatasyon
uygulanmistir. Bunlarin 2’sinde komplikasyon olusmus olup, 1’1 riiptiir, digeri diseksiyon
idi. Diseksiyon gelisen olgu stent kullanilarak endovaskiiler yolla tedavi edilmis olup,
kesici balon bu olguda patensiyi saglamada katki sagladigindan islem basarili kabul
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edilmistir. Riiptiir gelisen olgu ise cerrahiye gittiginden kesici balon kullanimi agisindan

basarisizlik olarak sayilmistir. Balon tipine gore basari oranlar1 Tablo 5’de sunulmustur.

Tablo 5. Kullanilan balon tipine gore PTA islemlerinde teknik basari oranlari:

Balon tipi Tam patensi  Basarisiz islem Basari oram
Yiiksek basingli balon 59 4 % 93.7
Kesici balon 6 1 % 83,3

Calismamizda yapilan 69 endovaskiiler islemden 11’1 6n kol fistiilii olup, 52’ si
antekiibital bolge (kol) fistiiliidiir. On kol fistiillerinde teknik basar1 oran1 % 90.9, kol
fistiillerinde % 94.2dir. Islem yapilan bélgeye gore hasta dagilimi ve teknik basari oranlar:

Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6. Nativ veya greft arteriovenoz fistiillerde PTA sonrasi teknik basari

oranlari
Akses tipi Islem sayis1 Basa;;s;lzsjslem Teknik basari oran
On kol 11 1 % 90.9
Kol 52 4 % 92,3
Greft 6 0 %100

Calismamizda ilk islem sonrasi bazi hastalar dializ fistiil disfonksiyonu nedeniyle
tekrar bagvurmus olup, olusan rekiirensler nedeniyle tekrar islem uygulanmistir. Hastalara
uygulanan tekrar islem sayilar1 Tablo 7°de goriilmektedir. Bu islemler sonucu primer ve
sekonder agik kalim siiresi acisindan degerlendirilmistir. Otojen 17 adet ve 1 adet non-
otojen greft AVF igin 3., 6. ve 12. aylik primer agik kalim oranlar1 sirastyla % 88,9, %72,2
ve %50 tespit edilmistir (Sekil 1). 21 adet otojen ve 2 adet non otojen greft AVF i¢in
sekonder patensi oranlar1 ise % 87, %82,6 ve % 73,9 tespit edilmistir (Sekil 2).
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Tablo 7: Hastalara uygulanan islem seansi sayilari:

Islem seansi Hasta sayisi
1 37
2 5
3 3
4 2
5 1

Survival Function

1,0 J_| Survival Function
-+ Censored

0,8

0,6

L

0,2

Cum Survival

0,0

I I I I I
0 5 10 15 20

Sekil 1. Otojen ve Greft AV Fistiillerin Endovaskiiler Tedavi Sonrasi
Primer Kiimiilatif Acik Kalim Grafigi.
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Survival Function

1,0 [ survival Function
-+ Censored

0,8

0,6

Cum Survival

0,4

0,2

0,0

Sekil 2: Otojen ve Greft AV Fistiillerin Endovaskiiler Tedavi Sonrasi
Sekonder Kiimiilatif A¢cik Kalim Grafigi.

4.1. Olgular

Resim 9a: 57 yasinda bayan hasta fistiil disfonksiyonu nedeniyle tarafimiza
basvurmus olup diagnostik anjiografisinde anastomoz diizeyinde
arter ve drenaj veninde darhklar tespit edildi.
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Resim 9b: Aym seansta hastaya balon dialtasyon uygulanmis olup tam patensi
saganmistir.

Resim 10a: Brakiobazilik fistiilii bulunan 49 yasindaki bayan hastada bazilik
ven orta kesiminde yapilan anjiografide darhk izlenmistir.
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Resim 10b. Aym seansta balon dialtasyona ait road map goriintiileri.

Resim 10c. Hastanin balon dilatasyon sonrasi kontrol fistiillograminda tam
patensi saglanmus.
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Resim 11a: 75 yasinda brakiosefalik fistiilii bulunan hasta. Hastanin
diagnostik anjiografisinde jukstanastomoz diizeyde darhk tespit
edilmis olup aymi seansta balon dialtasyona ait road map
goruntiisii.

Resim 11b: Kontrol fistillograminda tam patensi saglanmstir.

46



5. TARTISMA

Diyaliz vaskiiler erisim yollarinda anjiyografik inceleme yontemleri altin standart
olarak goriilmektedir. Invaziv bir teknik olusu ve kontrast madde kullanimi gerektirmesi
dezavantaj olarak goriilse de, DSA tekniginin gelisimi ile hem kullanilan kontrast madde
dozu azalmig, hem de kisa bir inceleme siiresi ile vaskiiler anatomiyi ayrintili bir sekilde
degerlendirme olanag1 elde edilmistir (76). Yaptigimiz ¢alismada, disfonksiyone AVF
veya greftlerde DSA teknigi ile patolojinin varligi, derecesi ve diizeyi, diisiik doz kontrast

madde ile ve kisa bir inceleme siiresinde etkin bir sekilde saptanabilmistir.

Disfonksiyone fistiillerde yapilan c¢alismalarda en sik goriilen patolojinin vendz
basincta artisa neden olan vendz stenozlar ve vendz okliizyonlar oldugu bildirilmektedir
(77). Bizim calismamizda da elde ettigmiz bulgular bu yondedir. Olgularimizda en sik
AVF disfonksiyonuna neden olan patolojinin AVF’yi drene eden venlerdeki stenozlar
oldugunu tespit ettik. Calismamizda 69 olgudan 38’inde (% 55.1) drenaj veninde stenoz
tespit edilmis olup bazilarinda diger vaskiiler yapilarda da stenoz-okliizyon eslik
etmektedir. Greft ve drenaj veni stenozlari, vaskiiler erisim yolunda disfonksiyona neden
olmalar1 yaninda, daha sonra vendz basingta artig ile fistlil kayiplarina neden olabilecek
trombozlara yol agabilmektedirler. Bu nedenle erken taninmalar1 ve karekterizasyonlarinin
yapilmasi, hem trombozlarin 6nlenmesi hem de tedavinin planlanmasinin bir an 6nce
yapilmasi bakimindan olduk¢a 6nemlidir. AVF yetmezliginde endovaskiiler tedavi hem
giivenli hem de efektif bir islemdir. Fakat bu durum her zaman cerrahi bir isleme

gereksinimi ortadan kaldirmaz (77, 78).

Kalici hemodiyaliz amagli subklavyan kateterizasyonlar kullamlmaktadir. Islemin
kolaylig1 ve akut komplikasyon oranin diistikliigii kullanim sikligini artirmaktadir (79).
Subklavyan ven ve brakiyosefalik ven stenookliiziv patolojileri gegici veya kalict diyaliz
amagli subklavyan ven Kkateterizasyonlarimin ge¢ komplikasyonu olarak karsimiza
cikmaktadir (80). Bu komplikasyon genellikle aymi taraf ekstremiteye kalic1 bir vaskiiler
erisim yolu (AVF veya AV greft) olusturulduktan sonra kendini klinik olarak

gostermektedir. Sant olusturulmasini takiben ekstremitenin vendz akim orani artacagindan,
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kollateraller bu artmis akimi yeterli olarak drene edemeyeceklerdir. Bu lezyonlar aym
zamanda ipsilateral AVF veya greft varsa vendz drenaji engellediklerinden fistiil
disfonksiyonuna ve trombozuna yol acabilirler (79).Bizim c¢aligma grubumuzda da AVF
disfonksiyonu nedeniyle bagvuran 48 hastaya yapilan 68 PTA isleminin 17’sinde (%24.6 )
santral venlerde darlik-okluzyon tespit edilmis 3’linde okliizyon kilavuz tel ile gegilememis

olup, islem sonlandirilmistir. Santral venlerdeki teknik basar1 oranimiz % 82.6’dur.

Hemodiyaliz  vaskiiler erisim  yollarinin  tromboz, vendz stenoz  gibi
komplikasyonlarinda ve kateterle iligkili santral vendz stenozlarda cerrahi ve girisimsel
radyolojik perkiitan tedavi alternatifleri vardir. Vendz stenozlarin cerrahi olarak
tedavisinde uygulanan revizyon yontemleri yama anjiyoplasti ve interpozisyone greft
plasmanidir (81). Bu uygulamalarin kiimiilatif patensi oranlar1 kabul edilebilir diizeyde
olmasina karsin, her cerrahi girisimde vendz bir segmentin kaybina neden almaktadirlar
(81).Ancak birkag cerrahi islem sonrasi revizyon i¢in kullanilabilecek ven bulunamayacak
ve bagka bir yerden yeni bir fistiil olusturulacaktir. Ayrica PTA islemi cerrahiye gére daha
az komplikasyon orani bulunup daha kisa zamanda, hasta i¢in daha az stres olusturan bir
yontemdir. PTA islemi i¢in diger bir avantaj tekrarlayan islemlerde ayni patensi oranina

sahip olmasidir. Cerrahi islemlerde bu oran her iglem sonras1 azalir (82).

1991 ile 1993 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada 115 hastaya 164 PTA islemi
uygulanmis olup 142 PTA isleminde basar1 saglanmistir. Teknik basar1 oran1 %87 olarak
tespit edilmistir (83).

iki biiyiik seride yapilan calismada &n kol nativ arteriovendz fistiillerde disfonksiyon
gelisen hastalarda PTA ile yapilan endovaskiiler tedavide teknik basar1 oran1 %94 ile %91
olarak tespit edilmistir. Bu ¢aligmalarda 1 yillik primer patensi orani olarak %44 ile %51
degerleri bulunmustur. Bu bulunan oranlar Fransada yapilan 6n ve iist kol gerftlerindeki
PTA islemlerindeki teknik basari oranlardan daha iyi degerlerdir. Sekonder patensi oranlart
ise %85 ile %82 olarak bulunmustur. Ancak iist kol fistiillerindeki endovaskiiler iglem

sayist daha fazladir (84, 85).

Literatiirde PTA islemi sirasinda alerjik reaksiyonlar, tromboz, riiptiir ve diseksiyondan
olusan %?2 ile % 15 arasinda komplikasyon orani bildirilmistir. Endovaskiiler tedaviye
bagl 6liimler oldukca nadirdir (84). Bizim ¢alismamizdaki 69 endovaskiiler islemde 4 adet

(% 5.8) komplikasyon gelismis olup bunlar: ekstravazasyon, hematom, anastomoz hattinda
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riptiir ve diseksiyondan olusmaktadirlar. Calismamizdaki hem komplikasyon orani hem de

komplikasyon ¢esitleri literatiirle uygunluk gostermektedir.

Beathard tarfindan tiim venoz darlik tipleri i¢in PTA islemi oldukga etkili bir yontem
olarak bildirilmistir. 285 hastaya yapilan 536 islemi kapsayan bir seride teknik bagar1 oran
%94 olarak 90, 180 ve 360 giinliik primer patensi oranlari sirasiyla % 90.6, % 61.3 ve %
38.2 olarak tespit edildi. 1120 vakay1 kapsayan genis bir seride ortalama patensi degeri 240
giin olarak tespit edilmistir (86).

Venoz stenozu bulunan nativ arteriovendz fistiillerde yliksek basingli ve kesici balon ile
yapilan PTA islemlerini kiyaslayan bir ¢alismada 35 hastaya yapilan kesici balon ile PTA
islemlerinde teknik basar1 oran1 %100, yliksek basingli balon ile yapilan PTA islemlerinde
%97.1 degerleri bulunmustur. Kesici balon ile yapilan PTA islemlerinde 1, 3 ve 6 aylik
patensi oranlar1 sirasiyla %100, %88.6, %71.4 olarak bulunmustur. Yiiksek basinch
islemlerde primer patensi oranlart %97.1, % 62.9 ve % 42.9 bulunmustur. Ayrica bu
calismada kesici balonlar ile yapilan islemlerde komplikasyon goriilmezken yiiksek
basin¢li balonlar ile yapilan islemlerde 6 vakada komplikasyon goriilmiistiir (87). Bizim
calismamizda da 6 endovaskiiler islemde kesici balon kullanilmis olup 5 olguda da tam
patensi (%100) saglandi. Geriye kalan 63 endovaskiiler islemde yiiksek basingli balon ile
PTA yapilmis olup teknik basar1 oranimiz % 83,3dir. Castellan ve arkadaslarinin 1994°de
malfonksiyon gelismis Brescia-Cimino 6nkol fistiilii bulunan hemodiyaliz hastalarinda
yaptig1 bir ¢alismada teknik basar1 oranint %94,6 ve 12 aylik primer patensi oranlarini ise
sirastyla %79 ve %61 olarak bulmustur. Ayni ¢aligmada sekonder patensi oranlari ayni

aralikta calisilmis olup %90 ve %83 olarak bulunmustur (88).

Lay ve arkadaslariin 1998’de yaptig1 bir ¢alismada teknik basart oranim % 90 olarak
bulmustur. 6, 12 ve 24 aylik primer patensi oranlar sirasiyla %77, %64, ve %39 olarak
bulunmustur (15). 6 ve 12 aylik sekonder patensi oranlar ise 85% ve 81% olarak

bulunmustur (89).

1995 ve 2000 yillarim1 kapsayan retrospektiv bir ¢alismada Brescia-Cimino fistiillerine
perkiitan transluminal anjioplasti sonrasi patensi oranlar1 degerlendirilmistir. Tiim gruplar
icin teknik basart oran1 % 91.2, 1 yillik primer ve sekonder patensi degerleri sirasiyla
%47.3 ve %67.3 bulunmustur. Sekonder patensi oranlart yaslilarda genglere gore daha
diisik bulunmustur. Daha 06nceki yayinlarda malfonksiyon gelisen hemodiyaliz

fistlillerinde 1 yillik patensi degerleri %85 ile %98 arasinda bulunmustur. Ayrica bu

49



calismada hastalar stenoz ve okliizyon olarak gruplara ayrilmis ve stenoz bulunan grupta
teknik basar1 oram1 %94.9, okliizyon bulunan grupta teknik basari oran1 %86 bulunmustur
(90). Bizim ¢alismamizda da 5 basarisiz islem bulunup bunlardan 3 tanesi santral venlerde
okliizyon seklindedir. Santral vendz stenoz ve okliizyonlarinda PTA ile tedavi saglanmis

olup, 17 islemin 14’tinde teknik basar1 saglanmistir (%82,4).

Bizim calismamizda 69 endovaskiiler islemde teknik basar1 oran1 % 92.7dir. 18 hastada
3, 6 ve 12 aylik primer patensi degerlerimiz % 88.9, % 72.2 ve % 50.0 olup 23 hastada
sekonder patensi degerlerimiz % 87, % 82.6 ve % 73.9d1r. Yukaridaki literatiir bilgileri goz
online alindiginda hem teknik basari oranlarimiz hem de primer ve sekonder patensi
degerlerimiz biiylik olgiide literatiirle parelellik gostermektedir. Disfonksiyon gelisen non
otojen gerfte ait 6 AVF’ e olgusuna PTA uygulanmis olup tamaminda tam patensi
saglanmistir. Ancak bu gruptaki olgu sayisiin azligi nedeniyle literatiirle uygun bir

karsilagtirma yapilamamugtir.

Tablo 8: Literatiirde nontromboze nativ veya greft arterivenoz fistiilerde
perkiitan transluminal anjioplasti sonrasi1 patensi degerleri (seriler
25’ten fazla hasta icermektedir.)

Teknik Primer Sekonder
. Hasta tansi tensi
Yazar Akses tipi say1s1 basar1 patansi patensi
oranl | 6ay 12ay | 12ay 24ay
Beathard Grafts 285 94% | 61% | 38%
[16] 1992 Subclavian veins 27 97% | 29% -
Kanterman | Grafts 0 0 0
[17] 1995 47 85% | 63% | 40%
Safa [18] Straight grafts 46 98% | 27% | 17% | 83% | 56%
1996 Loop grafts 44 | 98% | 58% | 31% | 81% | 81%
Turmel- Grafts**

Rodrignes 98 | 98% | 53% | 29% | 92% | -
skk
[6]2000 | ForearmAVEs 155 | 95% | 67% | 51% | 85% | -

pperam 65 | 97% |57% | 35% | 82% | -

Manninen Forearm

[7] 2001 AVFg#* #k# 53 91% | 58% | 44% 85% | 79%

** Selektiv vakalara stent yerlestirilmistir.

*** 41 disfonksiyon gelisen AVF hastasinin 12’si trombozedir.
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6. SONUC

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Hemodiyaliz hastalarinda disfonksiyon gelisen AVF’lerde en sik goriilen patoloji

venOz stenozlardir.

Hemodializ hastalarinda AVF disfonksiyonuna neden olan stenozlar genellikle
neointimal hiperplazi sonuci olusmaktadir. Bu lezyonlar damar i¢i rezistansini
artirmakta , kan akimini azaltmakta , bunun sonucu trombozlara neden olmakta ki,
bu da hemodializ hastalarinda AVF disfonksiyonun primer sebebi olarak karsimiza

cikmaktadir.

Bu nedenle erken taninmalari, hem trombozlarin 6nlenmesi hem de tedavinin

planlanmasi agisindan oldukga énemlidir.

Perkiitan endovaskiiler tedavi hemodiyaliz hastalarinda disfonksiyon gelisen nativ
veya non otojen gerfte ait AVF’lerde ¢cogunlukla ilk tercih yontemi olup yiiksek

bagar1 oranina sahiptir.

Endovaskiiler tedavinin avantajlart su sekilde siralanabilir: miikemmel basari,
diisiik komplikasyon oranlari ve olduk¢a umut vaad eden uzun donem basari

verileridir.

Hemodiyaliz vaskiiler erisim yolu komplikasyonlarinin tedavisinde uygulanan
perkiitan girisimsel radyolojik islemler hastanede yatis siiresini kisaltan, hastanin
diyaliz programini etkilemeyen, cerrahi girisimlere gore vaskiiler travmanin
belirgin olarak daha az oldugu, AVF’nin patent kalmasini saglayan giivenilir

yontemdir.
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DIYALIZ FISTUL DiSFONKSIYONLARINDA ENDOVASKULER
YAKLASIM VE TEDAViI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

7.0ZET

Amag: Bu ¢alismanin amaci dializ fistiil disfonksiyonlarinda endovaskiiler yaklasim ve

tedavi sonuglarinin degerlendirilmesidir.

Materyal ve Metot: Girisimsel Radyoloji Unitemizde 2007-2013 tarihleri arasinda,
kronik bobrek yetmezlikli hastalar hemodiyaliz islemi i¢in kullanilan vaskiiler yollar ile
ilgili disfonksiyon/afonksiyon veya komplikasyonlar nedeniyle degerlendirmeye alindilar.
Ust ekstremite fistiilii olan, fistiil disfonksiyonu nedeniyle basvuran, diagnostik
anjiyografik tektikler ile stenoz ya da okliizyon saptanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Tarafimizdan degerlendirilen ve/veya perkiitan tedavi edilen 48 hasta retrospektif olarak
degerlendirilmeye tabii tutuldu. 48 farkli hastaya 69 endovaskiiler islem uygulandi. AVF
acik kalim oranlar1 ve siireleri Kaplan-Meier analizi kullanilarak hesaplandi. Standart
sapmalar Kaplan-Meier analizi ile hesaplandi. Calismamizda 69 endovaskiiler islemde
teknik basar1 oran1 % 92.7dir. Bu islemler sonucu primer ve sekonder acik kalim siiresi
acisindan degerlendirilmistir. Otojen 17 adet ve 1 adet non-otojen greft AVF i¢in 3., 6. ve
12. aylik primer agik kalim oranlart sirasiyla % 88,9, %72,2 ve %50 tespit edilmistir. 21
adet otojen ve 2 adet non otojen greft AVF i¢in sekonder patensi oranlari ise % 87, %82,6

ve % 73,9 tespit edilmistir .

Sonug: Perkiitan endovaskiiler tedavi hemodiyaliz hastalarinda disfonksiyon gelisen
nativ veya non otojen gerfte ait AVF’lerde ¢ogunlukla ilk tercih yontemi olup yiiksek
basar1 oranina sahiptir. Endovaskiiler tedavinin avantajlar1 su sekilde siralanabilir:
miikemmel basari, diisiik komplikasyon oranlar1 ve olduk¢a umut vaad eden uzun dénem

basar1 verilerileridir.

Anahtar Kelimeler: Hemodiyaliz AVF disfonksiyonlari, perkiitan transluminal
anjioplasti, teknik basari oranlari, primer ve skonder patensi
degerleri.
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ENDOVASVULAR APPROACH TO DYSFUNCTIONAL FiSTULES AND
EVALUATION OF THE RESULTS OF TREATMENT

8. SUMMARY

Purpose: The purpose of this study is to evaluate the results of the endovascular

approach and treatment in the dialysis fistule dysfunctions.

Material and Method: In our Interventional Radiology Unit and between the years
2007-2013, patients with chronic kidney failure were included in the evaluation due to
their dysfunctions/afunctions or complications related to the vascular routes used in the
haemodialysis process. The patients who had upper extremity fistule, suffered from fistule
dysfunctions, and had been diagnosed through the diagnostic angiographic diagnosis with
stenosis or occlusion were included in this study. Forty eight patients, treated by ourselves
and/or percutaneously, were retrospectively subjected to evaluation. A number of 69
endovascular processes were applied to 48 different patients. The AVF opening ratios and
duration were calculated via the Kaplan-Meier analysis. Standard deviations were
estimated through the Kaplan-Meier analysis. In our study, the technical success rate over
the mentioned 69 endovascular processes is 92.7%. Following these processes, the primary
and secondary opening durations were evaluated. The 3, 6, and 12-month primary opening
ratios for the 17 autogeneous and 1 non-autogeneous graft AVF were 88.9%, 72.2%, and
50%, respectively. And the secondary patens for 21 autogeneous and 2 non-autogeneous

graft AVF were found out as 87%, 82.6%, and 73.9%.

Result: Percutaneous endovascular treatment in the haemodialysis patients is often the most
preferred method in the AVFs relating to the native or non- autogeneous grafts, and has a
high success rate. Advantages of the endovascular treatment could be listed as follow:
perfect achievement, low complication rates, and quite promising long-term achievement

data.

Keywords: Haemodialysis AVF dysfunctions, percutaneous transluminal

angioplasty, technical success rates, primary and secondary patens values.
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