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OZET

AMAC: Renkli Doppler ultrasonografi (RDUS) ve ¢ok kesitli bilgisayarh
tomografinin (CKBT) arteriyovenoz fistiil (AVF) disfonksiyonlarinin tanisindaki rolii ve
her iki yontemin tanisal etkinliginin karsilagtirilmasi

GEREC VE YONTEM: Aralik 2009 ve Kasim 2011 tarihleri arasmda AVF
disfonksiyonu On tanisiyla klinigimize yonlendirilen 41 olguya RDUS ve CKBT
yontemleri uygulandi. Elde edilen verilere gore olgular tedavi amaciyla sayisal ¢ikarim
anjiyografisi (DSA) ya da cerrahiye yonlendirildi.

Tiim hastalarin RDUS ve CKBT inceleme bulgulari ile DSA ve cerrahi sonuglari
karsilagtirildi. RDUS ve CKBT yontemlerinin goriintiileme bulgular1 degerlendirilip iki
yontemin tanisal etkinlikleri arasindaki farkin istatiksel analizi icin Wilcoxson signed rank
testi kullanildi.

BULGULAR: Calismamiza dahil ettigimiz 41 AVF disfonksiyonlu hastada toplam
64 segmental bolgede lezyon saptanmistir. DSA ya da cerrahi yontemleri altin standart
olarak kabul ettigimizde AVF disfonksiyonuna yol agan tiim vaskiiler lezyonlarin tanisinda
RDUS’un duyarliligr %85.9, 6zgilligi %99.2 ve CKBT’ nin duyarliligi %96.8, 6zgilligi
%99.6 bulunmustur.

RDUS ile AVF disfonksiyonuna yol agan stenozlar1 saptamada duyarlilik %74.2,
ozgullik %90.6, (+) kestirim degeri %89.6, (-) kestirim degeri %76.3 ve basart orani
%82.6 olarak bulunmustur. CKBT ile AVF disfonksiyonuna yol acan stenozlar1 saptamada
ise duyarlilik %97.1, 6zgiilliik %93.7, (+) kestirim degeri %94.4, (-) kestirim degeri %96.7
ve basar1 orani %95.4 olarak bulunmustur.

Trombiis, anevrizma ve psddoanevizma lezyonlarinda RDUS ve CKBT nin basari
oranlar1 %100 olarak saptanmistir. Seroma gibi seyrek goriilen ekstravaskiiler lezyonlarda
RDUS’un basaris1 yiiksek olmasina karsin CKBT nin basaris1 géreceli olarak diisiiktiir.

RDUS ile santral vendz stenozlar1 saptamada duyarlilik %20 ve basar1 oran1 %77.2
olarak bulunmustur (p=0.046). CKBT ile santral vendz senozlar1 saptamada duyarlilik ve
basar1 orant %100 olarak bulunmustur.

SONUC: CKBT, AVF disfonksiyonlarinin tan1 ve tedavi planlamasinda DSA’ya
alternatif olarak kullanilabilecek minimal invaziv bir goériintiileme yontemidir. CKBT ile
yapilan vaskiiler haritalama sonrasi sadece siipheli olgularda ve ekstravaskiiler lezyonlarda
RDUS yontemi eklenerek basar1 orani daha da artmaktadir. Ozellikle santral vendz

stenozlarin tanisinda ¢ok etkin olan CKBT yontemi kullanilmalidir.



SUMMARY

PURPOSE: The role of color Doppler ultrasonography (CDUS) and multislice
computed tomography (MDCT) in diagnosis of arteriovenous fistula disfunctions and
comparision of the two methods’ diognostic efficiency

MATERIALS AND METHODS: Between december 2009 and november 2011,
RDUS and MDCT was performed to 41 patients preliminary diagnosed as AVF
disfunction and referred to our clinic. According to acquired data, patients were directed to
DSA or surgery for treatment.

All patients” CDUS and MDCT examination findings and DSA and surgery results
were compared. Imaging findings of CDUS and MDCT were assessed and Wilcoxson
signed rank test was used for statistical analysis of these two methods’ diagnostic
efficiency.

SIGNS: 64 segmental area lesions (35 stenosis, 12 thrombosis, 12 aneurysm, 3
pseudoaneurysm, 2 seromas) were found in 41 patients with AVF disfunction included in
our study. When DSA or surgery is accepted as gold standart, CDUS has 85.9% sensitivity,
99.2% specificity and MDCT has 96.8% sensitivity, 99.6% specificity in diagnosis of all
vascular lesions resulting AVF disfunction.

In detecting stenosis resulting AVF disfunction; CDUS has 74.2% sensitivity,
90.6% specificity, 89.6% positive predictive value, 76.3% negative prediktif value and
82.6% accuracy. MDCT has 97.1% sensitivity, 93.7% specificity, 94.4% positive
predictive value, 96.7% negative prediktive value and 95.4 % accuracy in detecting
stenosis.

In detecting thrombosis, aneurysm and pseudoaneurisms, accuracy of CDUS and
MDCT was 100%. In rare extravasculer lesions like seroma, CDUS has high success rates
whereas MDCT has relatively lower.

In detecting central venous stenosis , RDUS has 20% sensitivity (p=0.046) whereas
MDCT has 100% sensitivity and accuracy.

RESULT: MDCT, a minimal invasive imaging method, , can be an alternative to
DSA in diagnosis and treatment planning of AVF disfunctions. After vascular mapping
with MDCT, higher accuracy is achieved by adding CDUS in only suspected patients and
extravasculer lesions. Especially in central venous stenosis, MDCT should be used because
of high effieciency.
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1.GIRIS VE AMAC

Diyaliz tedavisi goren hasta sayisi tiim diinyada ve Tirkiye’de her gecen giin
artmaktadir. Saglik Bakanliginin 2009 yili verilerine gore iilkemizde hemodiyaliz tedavisi
goren hasta sayis1 45 bin civarinda olup bu say1 her yil %10 oraninda artis gdstermektedir.
2015 yilinda hemodiyalize bagimli hasta sayisinin 75 bin olacagi tahmin edilmektedir (1).

Diyaliz amagli vaskiiler girisim yollari, cerrahi olarak olusturulmus nativ
arteriyovenoz fistiilleri (AVF), arteriyovendz greftleri (AVG) ve kalict ya da gegici santral
vendz kateterleri kapsamaktadir. Uzun donem hemodiyaliz tedavisi i¢in gerekli olan, iyi
fonksiyon goren bir vaskiiler fistiildiir. Hemodiyaliz hastalarinda en sik hastaneye yatis
nedeni, bu AVF ve greftlerin disfonksiyonlaridir (2-4). Hastanin diyaliz programinin
aksamamasi1 ve disfonksiyone fistiiliin kurtarilmasi igin altta yatan nedenin bir an Once
teshis edilmesi gereklidir. Tedavinin planlanmas: igin gerekli olan anatomik yapilar,
radyolojik goriintiileme yontemleriyle ortaya konmalidir (2,3).

AVF disfonksiyonuna yol agan nedenler arasinda stenoz, stenoz ya da okliizyona
bagli gelisen trombozlar, anevrizma ve psddoanevrizmalar, enfeksiyonlar, seroma veya
hematoma ve arteryel ¢alma sendromu yeralmaktadir (5). Sayisal ¢ikarim anjiografisinde
(DSA) yapilan fistiilografi, renkli Doppler ultrasonografi (RDUS), manyetik rezonans
anjiografi (MRA) ve son gelismeler 1s18inda ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) gibi
radyolojik inceleme yoOntemleri, hemodiyaliz fistiillerinin disfonksiyonlarinda tanisal
amacl kullanildiklar1 gibi tedavi agsamasinda da yapilacak terapétik islemlere yol gosterici
olma 6zelligine sahiptirler.

DSA (fistiillografi), AVF disfonksiyonlarinin tan1 ve tedavisinde siklikla kullanilan
altin standart bir yontemdir (2,4,6-10). DSA’da tedaviye yonelik trombolizis ve perkiitan
transliiminal anjiyoplasti (PTA) gibi girisimsel terapotik yontemler uygulanmaktadir (10).
Ancak tanisal fistiillografinin invaziv bir yontem olmasi, hasta ve caligsan personelin islem
sirasinda iyonizan isina maruz kalmasi ve kontrast madde kullanimi nedeniyle invaziv
olmayan veya minimal invaziv yontemler giindeme gelmistir (7,11). Ayrica fistiilografi
sirasinda giris yerinde %35 vakada kontrast madde ekstravazasyonu ve hematom gibi mindr
komplikasyonlar gelismektedir (6).

AVF disfonksiyonlarinda, invaziv olmayan ve pratik bir teknik olan RDUS siklikla
kullanilmaktadir (3-5,12). RDUS ile anatomik bir degerlendirme yapmak ve vaskiiler

yolun hemodinamisini incelemek miimkiin olmaktadir (13-15). Hemodiyaliz fistiillerinin



trombotik komplikasyonlari, RDUS'un yaklasik %100 tanisal oldugu patolojilerdir (3,4).
Ancak klavikula ve sternum nedeniyle santral ven6z patolojileri degerlendirmede tanisal
degeri sinirlidir. Ayrica angiografik haritala yapilamamasi ve kisiye bagimli tetkik olmasi
diger dezavantajlaridir (16). Asemptomatik AVF hastalarinda, stenozlarin erken dénem
tespitinde tarama yontemi olarak da kullanilmaktadir (17).

MRA, AVF goriintiilemesinde alternatif tan1 yontemi olarak kullanilmaktadir (18).
Ancak tetkik siiresinin uzun olmasi ve AVF’deki tiirblilan akima bagli olusan hareket
artefaktlarinin siddetli darlik goriiniimiine yol agmasi tetkikin kullanimi belirgin olarak
kisitlamaktadir (9,19,20).

Fizik muayene ve sonografik degerlendirme, AVF komplikasyonlarinin tespitinde
yardimc1 olmaktadir ancak tedavinin planlamasinda i¢in gerekli olan anatomik detayin ve
vaskiiler haritalamanin ortaya konmasinda yetersiz kalmaktadir. CKBT ile ti¢ boyutlu
rekonstriiktif tekniklerin kullanimi sonucu vaskiiler anatomi daha ayrintili gésterilmektedir.
Bu sebeple vaskiiler hastaliklarin teshisinde etkin ve pratik bir yontem olarak
kullanilmaktadir. CKBT, AVF komplikasyonlarinin anatomik lokalizasyonu gostererek
tedavi amaciyla yapilacak olan girisimsel ve cerrahi islemlerin planlamasinda
kullanilmaktadir. RDUS anatomik detay1 gosterme ve santral venleri degerlendirmedeki
yetersizligi, DSA-fistiilografinin ise invaziv bir yontem olmasit CKBT nin kullaniminin her
gecen giin giderek artmasina yol agmistir (6,7,11). Ko ve ark. tarafindan yapilan bir
calisgma, CKBT’nin AVF disfonksiyonunun tanisinda duyarlilign %98.7, 6zgilligii ise
%97.5 olan degerli bir yotem oldugunu ortaya koymustur (7). CKBT, AVF
komplikasyonlarinin tanisinda hizli, non-invaziv ve basaril bir yontemdir (21).

Bu c¢alismada AVF disfonsiyonlarinin tani ve tedavi planlamasinda kullanilan
RDUS ve CKBT yontemlerinin, altin standart yontemler olan DSA ve cerrahi sonuglariyla
karsilastirmak amaglanmistir. Ayrica RDUS ve CKBT yontemlerini birbiriyle

kargilagtirarak her iki yoOntemin avantaj ve dezavantajlart tespit edilecektir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Hemodiyaliz Fistiillerinin Tarihgesi

1913 yilinda hemodiyaliz hakkinda ilk yayinlar, “yapay bobrek™ adi altinda Abel,
Rowntree ve Turner tarafindan yayinlanmistir (22).

1943 yilinda Wilhelm J. Kollf tarafindan ilk pratik yapay diyaliz makinesi
gelistirilmistir (23). Diyaliz makinesinin kullanildig1 ilk donemlerde her diyaliz esnasinda
bir arter ve vene kaniilasyon yapilmistir. Her miidahale sonunda da bu arter ve venlerin
baglanmasi gerekmistir. Bu sebeple hastalarda girisim yapilabilecek uygun bir damar
bulunamayacak hale gelinmistir. 1943 yilinda diyaliz makinesinin bulunusu, vaskiiler
girisim cerrahisinde yeni arayislarin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur (24).

1960 yilinda B.Scribner, W.Quinton ve D.Dillard, eksternal teflon-lastik
arteriyovenoz (AV) sant yontemini gelistirmislerdir (25). Bu sant sayesinde son dénem
bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun dénem diyaliz tedavisi saglanmistir. En 6nemli
avantaji her diyaliz seansi igin vaskiiler kaniilasyona gerek duyulmamis olmasidir. 14-18G
politetrafloroetilenden yapilan teflon uglari arter ve vene yerlestirildikten sonra bir lastik
tiple ekstremite disinda birlestirilmesiyle olusturulmustur (26). Scribner tarafindan
gelistirilen eksternal santlar, siklikla trombus yada enfeksiyon nedeniyle 2-15 ay arasinda
fonksiyonlarim1 yitirmislerdir. Santin kullaniminda goriilen enfeksiyon ve trombus
probleminden dolay1 alternatif sant modelleri gelistirilmistir. Bunlardan bir tanesi Allen-
Brown santidir. Arter ve vene u¢ uca anastomoz yapilabilmistir. Bu santin agik kalma
oranlar1 Scribner santina gore daha az olmasina ragmen trombektomi yapilabilmesi ve bir
damarin tekrar tekrar kullanilabilmesini saglayan iki énemli 6zelligi vardir. Ikinci sant ise
Thomas femoral santidir. Burada da femoral arter ve ven direkt olarak baglanmigtir ve
daha yiiksek bir akim saglanmistir (27).

1966 yilinda ilk kez Micheal J. Brescia ve James E. Cimino tarafindan radial arter
ile sefalik ven arasinda subkutan arteriovendz fistiil gelistirilmistir (28). Brescia-Cimino
tipi arteriyovendz fistiillerde arteryelize edilmis ven sayesinde uzun dénem hemodiyaliz
tedavisi basariyla uygulanmigtir.

1977 wyillinda politetrafloroetilen (PTFE) igeren greftin, koprii greft olarak

hemodiyaliz tedavisinde kulanilmaya baglamistir (29).



2.2. Ust Ekstremitenin Vaskiiler Anatomisi

2.2.1. Ust Ekstremite Arteryel Sistem Anatomisi

Arkus aorta, ¢ikan aorta ile inen aortay1 birbirine baglamaktadir. Arkus aortadan {i¢
biiyiik damar koken alir. Arkus aortanin sag tarafindan baslayarak sirasiyla trunkus
brakiyosefalikus, sol ana karotis arter, sol subkaviyan arter g¢ikmaktadir. Trunkus
brakiyosefalikus klavikula seviyesinde sag subklaviyan ve sag ana Kkarotis artere
ayrilmakdir.

Subklaviyan arterler, birinci kostanin lateral sinirindan itibaren aksiller arter olarak
devam etmektedir. Subklavian arterler seyri sirasinda sirasiyla vertebral arter, internal
mamariyan arter, trunkus tiroservikalis ve trunkus kostoservikalis dallarin1 vermektedir.

Aksiler arter, teres major kasmin inferolateral sinirin1 gegtikten sonra brakiyal
artere donligiir ve kubital fossaya kadar da brakial arter olarak devam eder. Kubital fossada
brakiyal arter ulnar ve radiyal arter dallarina ayrilir.

Ulnar arter 6n kol medial kesimde, radial arter ise 6n kol lateral kesimde seyreder.
Interossedz arter ulnar arterin bir dali olup baz kisilerde el bilegine kadar uzanabilir. Ulnar
arter yiizyel palmar ark ile sonlanirken radial arter derin palmar ark ile sonlanir. Her iki ark
palmar bolgede kommunikan dallar ile birbirine baglanmaktadir. Bu arklardan ¢ikan kiiglik

dallar ile el ve parmaklar beslenmektedir.

2.2.2. Ust Ekstremite Venoz Sistem Anatomisi

2.2.2.1. Yiizeyel Venoz Sistem

Ust ekstremitenin yiizeyel venleri; safalik ven, bazilik ven, medyan antebrakial
venler ve bunlarin dallarindan olusmaktadir.

Sefalik ven, el bilegi diizeyinde bagparmak dorsalinden ve elin dorsal kesiminin
lateralinden gelen venlerin anatomik enfiye cukurunda birlesmesi ile baslar. On kolun
ventral ve dorsal radyal yiizeylerinden dallar olarak 6n kol lateral kesimden yukar1 dogru
kubital fossa ulasir. Kubital fossa bolgesinde mediyan antekiibital ven ve derin vendz

yapilarla anastomoz yapiktan sonra kolun anterolateralinden omuza dogru seyreder. Omuz



bolgesinde deltopektoral sulkusa girerek derine dogru ilerler ve sonunda akiller vene
dokiilerek derin vonoz sisteme ulasir.

Bazilik ven, elin ulnar kesimide dorsal venlerin birlesmesi ile baslar. Distal kesimde
dorsal alanda seyrederken proksimale dogru 6n kolun 6n yiiziine doner. Bu seyri sirasinda
sefalik venin aksine medial 6n kol kesiminde yer alir. Kubital fossanin medialinde mediyal
epikondilin anterosuperiorundan geger. Biseps kasinin medialinde kolun orta bdliimiine
varmadan derinleserek brakial arterin mediyalinde seyreder. Brakial ven ile birleserek
derin vendz sisteme dokiiliir.

Bu genel anatomik tanimlamalar gecerli olmakla beraber 6n kol yiizeyel venleri
kisiden kisiye ¢cok degisken seyir gosterebilir. Ayn1 kisinin sag ve sol kol yiizeyel venleri
arasinda bile farkliliklar bulunabilir. Radius kemiginin distal ucu olan processus
styloideusun 5 cm proksimalinde genellikle sefalik ven radiyal artere yakin seyreder. Bu
anatomik yakinlik nedeniyle Brescio-Cimino tipi arteriyovendz fistiillerin acilmasi

saglanir.

2.2.2.2. Derin Venoz Sistem

Radial, ulnar, brakial, aksiler ve subklavian venler iist ekstremitenin derin venoz
sistemini olusturur. Onkolun derin venleri ayni ad1 tasiyan arterlere eslik eden birer ¢ift
radial ve ulnar venlerdir. Kolun derin venleri brakial arterin her iki yanindaki brakial
venlerdir. Bunlar proksimalde birlesip aksiller bolgeye aksiler ven olarak girer.
Proksimalde subklavian ven brakiyosefalik veni olusturmak {izere internal juguler venle
birlesir. Sag ve sol brakiyosefalik venler iist mediastene girip sternumun arkasinda vena

kava superioru olusturur (30).

2.3. Hemodiyaliz Fistiillerinin Fizyolojisi

Hemodiyaliz amacli olusturulan arteryovendz fistiillerin fizyolojik etkilerine ait
bilgilerin birgogu Emil Holman’in ¢alismalar1 sonucgu agiga ¢ikmustir. Fistiiliin fizyolojik
etkileri arasinda lokal hemodinamik etkiler, sistemik kardiyovaskiiler etkiler ve bunlarin
doku metabolizmasi {izerindeki sekonder etkileri yer almaktadir (31).

Bir arter ile bir ven arasinda olusturulan yan-yana basit bir arteriyovendz fistiiliin

dort anatomik ve fizyolojik bileseni mevcuttur. Bu bilesenler, proksimal arter, distal arter,



proksimal ven ve distal venden olusur. Bir arterin farkli segmentleri arasinda normalde
minimal basing egimi bulunur. Bu arter iizerinde agilan fistiil sonucunda, arterle ven
arasinda olusan biiyiik basing farki nedeniyle basing egimi belirgin olarak artar. Proksimal
arterdeki akim, fistiiliin yol agtig1 ani basing diismesi nedeniyle dramatik olarak artar (31).

Fistiil agildiktan sonraki proksimal arter akimi, fistiil oncesi akimin 5-10 katina
kadar artabilir (32). Proksimal arterdeki akimin biiyiikliigiinii belirleyen en 6nemli faktor
ise fistiiliin ¢apidir. Fistiil biiyiikligli i¢in alan hesabi zor oldugundan en genis cap
kullanilmaktadir. Fistiil anastomoz ¢ap1 proksimal arter capmin %20’sine kadar, fistiil
akimi rolatif olarak diistiktiir. Proksimal arter ¢apinin %20’si ile %75°1 arasinda toplam
fistiil akim1 hizli bir sekilde artar. Proksimal arter ¢capinin %75°1 lizerinde distal arterden
fistile akim olmasi nedeniyle fistiil akimi ileri derecede artar. Burada proksimal arter
capinin %75°1 kritik ¢ap olarak degerlendirilmektedir. Anostomoz genisligi kiigiik fistiiller,
biliylik olanlara gore bir Olclide distal arteryel akima bagli olarak farkli 6zellikler
gostermektedir (33,34).

Normal brakial arter kan akimi ortalamasi 85 ml/dk olup arteriyovendz fistiil
acildiginda bu akim miktar1 5-10 kat kadar artmaktadir (35). Radiyosefalik fistiillerde akim
miktart 150-600 ml/dk arasinda degisirken brakial veya femoral arter fistiillerinde bu
miktar 800-1600 ml/dk’ya ulasir. Hemodiyaliz igin istenen miktar 350 ml/dk ya da bundan
daha yiiksek miktarlardir. Bu degerin altinda kalirsa diyalizin verimi diismektedir (36).

Steal sendromu (¢alma fenomeni), fistiiliin distal vaskiiler yataktan ters akim
sonucu bir miktar kan c¢almasina bagli olusur. Distal ven ligasyonu ya da ug¢ yan
radiosefalik fistiil teknikleri kullanilarak ¢alma sendromunun gelismesi biiyiik oranda
onlenir. Bu teknikler distal arterden fistiile olusacak ters akimi dnler. Genis anastomozu
bulunan biitlin yan yana fistiillerde gelismeye meyillidir, fakat lokal anatomi bunun
siddetini belirler. Brakiyal arter fistiillerinde, radiyosefalik fistiillere gére ¢alma sendromu
daha fazla gelisir (37,38).

Brakiyal fistiller hem radiyal hem de ulnar arterden kan calmaktadir. Ancak
radiyosefalik fistiillerde ulnar aterden retrograd kan ¢almasina ragmen, ulnar arter eli
yeterli diizeyde besleyebilir. Sonugta, radiyal diizeyden agilan fistiillerde steal sendromu
daha az gelisir.

Parmaklarin normal basingi brakiyal arter basinginin %75’1 yada daha fazlasi

oranindadir (39). Parmak brakiyal arter basing orant %350’nin altina diistiigiinde



semptomatik steal sendromu riski artar. %30’un altina indiginde ise biiyiikk ihtimalle
iskemik nekroz gelisir (40).

Fistiillerin sistemik etkileri, kardiak cikista yiikselme ve nabiz sayisi ile kan
basinginda ise gegi¢i degisiklerdir. Bir fistiiliin gecici olarak kapanmasi, nabiz sayisinda
azalmaya ve kan asinginda yiikaelmeya neden olmaktadir. Bu etki Nicoladoni Branhan
belirtisi olarak bilinmektedir (41).

2.4. Hemodiyaliz Hastalarimin Degerlendirilmesi

Hemodiyaliz tedavisine ihtiya¢ duyan hastalarin biliyiik ¢ogunlugu ileri yasdaki
hastalar olup bu hasta grubunda morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksektir. Hemodiyaliz
tedavisi goren hastalarin ilk bir yil i¢inde 6liim oranlari %17-35 arasindadir. Bu sebeple
hastalarin degerlendirilmesi ve diyaliz tedavisinin zamalamasi ¢ok dnem tasimaktadir (42).

Hemodiyaliz tedavisi zorunlu olan hastalarda vaskiiler girisimin yontemi
belirlenmelidir. Uremik semptomlar, hiperpotasemi, metabolik asidoz ve voliim
yiiklenmesine bagli olugan konjestif kalp yetmezligi gelistiginde acil diyaliz endikasyonu
vardir. Acil diyaliz ihtiyaci olan hastalarda perkutan diyaliz katateri takilmalidir. Bu katater
diyaliz islemi i¢in direkt bir yol saglamaktadir. Acil diyaliz ihtiyaci olmayan hastalarda ise

kalic1 bir girisim i¢in gerekli planlamalar yapilmalidir.

2.4.1. Fizik Muayene

Hastalarin preoperatif fizik muayenelerinin tam olarak yapilmsi1 gerekmektedir.
Aurica vaskiiler girisim planlanan ekstremitenin gereksiz arteryel ve vendz girisimlerden
korunmalidir.

Arteryel sistem muayenesinde her iki koldan brakial arter basing1 dlgiiliir. Brakial
kan basinci diisiik olan hastalarda alt ekstreite basing karsilastirmasi yapilarak nadir olan
bilaeral subklaviyan aretr stenozunu saptanabilir. Periferik nabizlar ve kollateral yollar
degerlendirilerek kronik periferal vaskiiler yetmezlik bulgularinin aragtirilmas: gereklidir.
Allen testi yapilarak palmar ark degerlendirilir. Allen testinde el bileginde radial ve ulnar
arter lizerine basilarak akim engellenir ve hastanin elini yumruk yapmasi istenir. Kan
deriden ¢ekilir ve el ac¢ildiginda avug i¢inin soluk oldugu goriiliir. Ulnar veya radiyal

arterlerin birindeki basing gevsetilerek kan akimi serbest birakilir. Birkag saniye icerisinde



cilt damarlar tekrar dolarak avug i¢inde kizariklik olustugu goriiliir. Bu bulgu palmar arkin

calistigini gosterir (27).

2.4.2. Pre-operatif Vaskiiler Haritalama

RDUS, pre-operatif donemde kolay uygulanabilen ve noninvaziv bir vaskiiler
haritalama yontemidir. Vaskiiler haritalamada damarlarin arter ve ven olarak tanimlanmasi,
damar caplar1 ve duvar kalinliklar1 degerlendirilmelidir. Ayrica venler aralikli olarak
komprese edilmeli ve sefalik venin 6n duvarinin ciltten derinligi Slgiilmelidir. Arterler
intimal kalinlasma ve stenoz agisindan degerlendirilerek belirgin konsantrik kalsifikasyona
dikkat edilmelidir. Ciinkii arter fazla kalsifiye ise basarili cerrahi islem sansi1 azalir. ikinci
onemli husus ise damar ¢aplarinin belirlenmesidir. Arter ¢aplari 2 mm, ven ¢aplar1 2.5 mm
ve lzerindeki vaskiiler yapilarda dogal arteriyovendz fistiil cerrahisinin basari orani
yiikselmektedir (8,43).

Hemodiyaliz fistiil operasyonu oncesinde vaskiiler haritalama yapilmasi cerrahi
yontemi degistirebilir ve greft yerine dogal arteriyovendz fistiil kullaniminin artmasini
saglamaktadir. Ayrica operasyon oncesinde en islek damarlarin belirlenmesini saglayarak
basarisiz cerrahi girisimleri azaltmaktadir (44). Vaskiiler haritalama, otojen arteriyovendz

fistiille diyalize giren hasta sayisini iki katina ¢ikarmigtir (45).

2.5. Hemodiyaliz i¢cin Vaskiiler Girisim Teknikleri

Son donem bdbrek hastalari icin tedavi segenekleri renal transplantasyon, periton
diyalizi ya da hemodiyaliz olup bu hastalarin biiyiik ¢ogunlugu hemodiyalize bagimli
olarak hayatlarini siirdiirmektedir. En ideal kalict hemodiyaliz yolu, cerrahi olarak iist
ekstremitede olusturulan arteriyovendz fistiillerdir. Eger bu miimkiin olmuyorsa, ikinci
tercih yine cerrahi olarak olusturulan AV greftlerdir. Santlar (AV fistiil ya da greft), daha
uzun kullanim Omiirleri ve kateterlere gore daha az olan komplikasyon oranlar ile
hemodiyaliz i¢in en giivenilir yollardir (46).

AV fistiil olusturulduktan sonra, kullanmadan once olgunlagsmasi i¢in en az 6
haftalik bir siirenin gegmesini gerektirmektedir. Olgunlagmay1 artirmaya yonelik girisimsel
veya cerrahi diizeltmeler i¢in ek zaman gerekebilir. AV greftler, bir olgunlasma periyodu

gerektirmezler ve implantasyondan 2-3 hafta sonra kanule edilebilirler. Ancak AV greftler



de primer damar yolu olarak onerilmemektedir. Bu yaklasim, kateterlerin kullanimini en
aza indirmek ve kateter ile iliskili morbidite ile hastaneye yatirilmaya yonelik gereksinimi

azaltmak i¢in 6nerilmektedir (47,48).

2.5.1. Akut Hemodiyaliz Yollari

Acil hemodiyaliz tedavisinin ilk yillarinda kullanilan Scribner santi,
komplikasyonlarindan dolay1 popiilaritesini yitirmis ve giinimiizde yerine yiiksek akimli,
cift liimenli diyaliz kateterleri kullanilmaktadir (49).

Hemen her merkezde takilmalarinin mimkiin olmasi, viicutta farkli yerlere
takilabilmeleri, takilir takilmaz diyaliz i¢in kullanilabilmeleri, fistiiller gibi hemodinamik
degisikliklere neden olmamalari ve hastanin kanina agrisiz ulasim saglamalar1 diyaliz
kateterlerinin avantajlaridir. Dezavantajlari ise; kateterde tikanma ve infeksiyon riski,
kateterizasyona bagl kalic1 santral vendz stenoz ve okliizyon riski, hastada olusturduklari
rahatsizlik hissi, kullanim stirelerinin ve sagladiklari kan akim miktarlarinin fistiillere gore
daha az olmasidir (50,51). Bunlara ek olarak, kalict Kkateterlere bagli gelisen
komplikasyonlar, kullanim siiresi uzadik¢a artis gostermektedir. Bu nedenle “National
Kidney Foundation-Dialysis Outcomes Quality Initiative (NKF-DOQI)” ¢alisma grubu,
kronik hemodiyaliz hastalarinda, kalici diyaliz yolu olarak kateterlerin kullanilma oraninin
%10’un altinda tutulmasini 6nermektedir (52).

Hemodiyaliz kateterleri ¢ift limenli kateterlerdir ve silikondan veya poliiiretandan
iretilmislerdir. Gegici ve kalici (tiinelli) diyaliz kateterleri farkli 6zelliklere sahiptir. Kalici
kateterler, daha uzun siireli kullanim igin planlanip vene girmeden hastanin gogiis
duvarinda once cilt alt1 tiinelden gecirilirler. Gegici kateterler ise vene giris yerinden ciltten
cikarlar. Tinelli kateterlerde, kateter ucundan belli bir uzaklikta dakron mansonlar bulunur.
Dakron mansonlar, fibrotik dokunun tutunmasi ile hem mekanik stabilite saglar hem de
enfeksiyonlara karsi bariyer olusturarak enfeksiyon oranini azaltir (53).

Internal jugiiler, subklavyen, ve femoral venler ile inferior vena kava kateter
takilmast i¢in kullanilabilir. Subklavyen ven kateterizasyonunda, internal jugiiler ven
kateterizasyonuna gore, vendz stenoz ve okliizyon gelisiminin belirgin sekilde daha ytiksek
oldugu gosterilmistir (54). Ust ekstremitelerin AVF icin kullanilmasi, subklavyen venlerin
kateter takilarak zedelenmemesini zorunlu kilmaktadir. Bu nedenle, diyaliz hastalarinda

kateter takilmasi i¢in ilk tercih edilmesi gereken ven sag internal jugiiler vendir (52).
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Fibrin kilif olusumu, katater malfonksiyonunun en sik nedenidir. Kateterin disinda
kilif seklinde olusan fibrin doku, inflizyona izin verirken aspirasyona izin vermez ve bu
bulgu, fibrin kilif olusumunun klasik gostergesidir. Saptandiktan sonra tedavide ilk
yapilacak islem trombolitik uygulamasidir.

Katetere bagli bakteremi ve enfeksiyonlar en sik goriilen ge¢ komplikasyonlardir.
Bakteriyel kolonizasyon riski, kateterin kalis ve kullanim siiresi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Eger hasta septik tabloda ise kateterin acil olarak ¢ikarilmasi gerekir. Sepsisin
Klinik bulgular1 olmayan bakteremik hastalarda ise ilk Once intravendz antibiyotiklerle
tedavi denenmelidir. Eger kan kiiltiirlerinde bu tedaviye ragmen iireme devam ediyor ise
kateter yenisi ile degistirilmelidir (52). Katetere bagli bakteremilerde antibiyotik tedavisi
ve kateterin degistirilmesi ile kalici vendz yollarin yaklasik %50’sinin kurtarilabildigi

gosterilmistir (55).

2.5.2. Kronik Hemodiyaliz Yollar

Kronik hemodiyaliz programina alinan olgularda devamli damar yolu girisine
ihtiyag vardir. NKF-DOQI klavuzlarina gére hemodiyaliz hastalarinin %40-50' sinin otojen
arteriyovendz fistiil araciligiyla hemodiyalize girdigi belirtilmektedir (8).

Arteriyovendz fistiil, arter ile ven arasinda cilt alt1 bir anastomozdur. Ideal bir
vaskiiler yol fizik aktiviteyi etkilememeli, diyaliz i¢in yeterli kan akimini saglamali,
normal damar yapisin1 korumali, komplikasyon orani diisiikk ve uzun siire kullanilabilir
olmalidir (56). Arteriyovenoz fistiil i¢in en sik kullanilan ve en ¢ok tercih edilen, el bilegi
seviyesinde radiyal arter ile sefalik ven arasindaki Brescio-Cimino A-V fistiiliidiir. ilk
yapilmaya baslandig yillarda ve glintimiizde halen altin standart bir yontem olmaya devam
etmektedir. Alternatif arteriyovenoz fistiil yerleri ulnar arter ile bazilik ven, brakiyal arter
ile sefalik veya brakiyal ven ve femoral arter ile safen vendir (42).

Kronik diyaliz fistiili i¢in en genel yaklagim, dominant olmayan distal iist
ekstremitenin se¢imidir. Girigim i¢in se¢im yapilirken; dominant koldan 6nce nondominant
kol, koldan 6nce 6n kol, alt ekstremiteden Once Ust ekstremite siralamasina dikkat edilir.
Uzun siireli hemodiyalize aday hastadalarda 6zellikle dominant olmayan kolda, ardisik
yapilacak vendz ponksiyonlardan, intravendz infiizyonlardan ve  subklavian

kateterizasyonundan sakinilmalidir (31).
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Ust ekstremitede A-V fistiil alanlar::

1. Brescia-Cimino fisiilii: Bilek hizasinda radiyal arter ile sefalik ven arasinda
olusturulur ve en yaygin kullanilan fistiil bolgesidir.

2. Snuff-box fistiili: Ekstensor pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis
tendonlar arasinda kalan ve “snuff-box” olarak adlandirilan anatomik alanda yine radial
arter ile sefalik ven arasinda olusturulur.

3. Ulnar-bazilik fistiil: Ulnar arter ile bazilik ven arasinda el bilegi seviyeside veya
daha proksimalden ac¢ilan A-V fistiildiir.

4. Kubital fossa fistiilleri: El bilek diizyinde fistiil i¢in vaskiiler yapilart uygun
olmayan ya da fistiilii tromboze olan hastalarda alernatif yol alarak kullanilirlar. Bunlar
arasinda brakiyosefalik fistiil, yiiksek radiyosefalik fistiil, brakial-antekubital ven fistiilii ve
bazilik ven transpozisyonu yer almaktadir.

Ideal bir A-V fistiiliin 6zellikleri:

1- Yiiksek kan akimi (en azindan 200ml/dk) olmali. Iyi bir akimi bulunan arter
oldugu kadar iyi bir akim1 olan ven de gereklidir.

2- Kolayca kaniile edilebilecek yeterli bir ¢ap1 bulunmalidir.

3- Iki ignenin girisine ve kolayca igne giris yerlerinin degistirilmesine izin verecek
uzunlukta olmalidir.

4- Lokal anestezi altinda nispeten hizli bir operasyonla olusturulabilmelidir.

5- Enfeksiyon ve tromboz gibi komplikasyon oranlari diisiik olmalidir.

6- Uzun bir donem agik kalmalidir.

2.5.2.1. Arteriyovenoz Fistiil Olusturulmasi

Lokal anesteziyi takiben, cilt insizyonu yapilir. Arter fasiya altinda dikkatli bir
sekilde serbestlestirilir ve kalin 2 numara ipek ile askiya alinir. Cilt altinda ven bulunur,
serbestlestirilir ve askiya almir. 1 mg/kg heparin serbestlestirilen ven icinden veya bagka
bir venden sistemik olarak verilir. Arter ve ven atravmatik damar klempleri ile
kapatildiktan sonra ven arterin lizerine oturacak sekilde arter ve ven vertikal olarak agilir.
Olusturulan anastomozda, arter ile venin yan-yana veya arterin {izerine Venin ucu ug-yan
seklinde dikilerek fistiil olusturulur. Her iki durumda da arterin distal kisminin akimi
devam ettirilmelidir. Yan-yana anastomoz yapilan olgularda venin distal kisminda venoz

hipertansiyon gelismesi ile elde sisme ortaya ¢ikabilir. Bunu 6nlemek amaciyla venin distal
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kismi baglanabilir veya anastomoz ven tarafinda ug¢ pozisyonuna dondiriilmelidir.
Fistiilden akimin gegisi gozle farkedilir ve parmakla iizerinden titresim hissedilir. Kanama
kontrolunu takiben cilt dikisle kapatilir (57).

Fistill olusturulduktan sonra yaklasik 1-2 aylik bir siire fistlil olgunlasmasi i¢in
beklenir. Bu siireden 6nce kullanilmasi genellikle uygun degildir, ancak pratik uygulamada
genellikle daha erken kullanilmaktadir. Eger hastanin bu bekleme siiresi ig¢inde acil diyaliz

gereksinimi varsa, gecici bir vaskiiler girisim yolu saglayabilir (57).

2.5.2.2. Arteriyovenoz Greftler

Glinlimiizde, kronik diyaliz popiilasyonu yasli kisilerden olusmakta ve bu
popiilasyonun diyabet, periferik obstriiktif arteriyel hastalik ile koroner arter hastaligina
sahip olma olasilig1 giderek artmaktadir. Bu hastalarin ¢ogunun damarlari, otojen AV
fistiiliin olugturulmasi bakimindan yetersizdir ve bu durum yiiksek primer ve sekonder AV
fistiil yetmezlik oranlarina yol agmaktadir (58). Bu hasta grubunda, AV fistiil olusturmak
amaciyla giiniimiizde en sik kullanilan materyal, genisletilmis politetrafloroetilen grefttir.
PTFE tiip greft ile arter ile ven arasinda baglant1 olusturulur. Greft kullanilarak olusturulan
arteriyovendz girisim yolu hi¢ bir zaman direkt arter ile ven arasinda olusturulan
arteriyovenoz fistiile tercih edilmez. Greft ile olusturulan girisim yolunun ag¢ik kalma siiresi
3. yilda yaklasik % 30 iken, arteriyovendz fistiilde bu oran % 70’ler civarindadir (57).

PTFE greftlerin dezavantajlar1 ise pahali olmasi ve otojen (fistiillere gore
komplikasyonlarinin daha ytliksek olmasidir. Yerlestirilen greftlerin yaklasik % 5-20’sinde
enfeksiyon onemli bir problemdir. Infekte greftlerde anastomoz hattinda kanama veya
anevrizma gelisimi acil cerrahi tedavi gerektirir. Diger komplikasyonlar daralma, tromboz,
anevrizma ve yalanci anevrizmadir (57).

PTFE greftlerin bir avantaji hizli olgunlagmalaridir. Fistiildeki akim, arteryel kan
akimina ve greftin ¢apina baghdir. Fistiil olusturulduktan sonra, greft kisa bir siire sonra
kullanilmaya hazir hale gelir. Ama etraf dokular tarafindan greftin ¢evrelenmesi yaklasik 2
hafta siirdiigii i¢in bu siire beklenmelidir. Eger bu siire beklenmeden ponksiyon yapilirsa,
greft etrafinda hematom gelisir. Bu hematomun basisi ile trombus olusumu ve enfeksiyon

riski artar. Sonucta da greft yetmezligi gelisir.
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Arteriyovenoz greft siklikla dominant olmayan kolda radiyal arter ile bazilik ven
arasinda veya brakiyal arter ile bazilik ven arasinda cilt altinda ilmek (loop) seklinde

yerlestirilir (57).

2.6. Hemodiyaliz Fistiil Komplikasyonlari

AV fistiil olusturulduktan sonra, drenaj veninde basing ve akim artigina bagli olarak
dilatasyon ve yeniden sekillenme baslar. Fistiildeki akim miktart >500 ml/dk ve drenaj
veninin ¢ap1 >4 mm ise matiir fistiil olarak tanimlanmaktadir. Bu siire¢, normalde 4-8 hafta
stirmekte olup fistiiliin olgunlasma ya da matiirasyon zamanini olusturur. Diizenli yliksek
etkinlikte hemodiyaliz islemi i¢in kan akim1 500 ml/dk’dan fazla olmalidir (59,60).

AVF yetmezligi, erken ve ge¢ yetmezlik seklinde tanimlanabilir. Erken fistiil
yetmezligi ilk 3 aylik donemde gelisen yetmezlik olup AVF matiirasyonundaki yetersizlik
kaynaklanir. Erken fistiil yetmezligi yaygin olup %20-50 oraninda goriilmektedir (60,61).
Geg fistiil yetmezligi ise 3 aylik donem sonrasinda gelisen yetmezlikler olarak tanimlanir.
Ge¢ donemde yetmezlige yol agan lezyonlar tipik olarak sonradan olusmus arteryel ve
vendz stenozlardir. Bu lezyonlar, AVF’de basingin artis1 ve akim azalmasi sonucu yetersiz
diyaliz ve trombiise yol agarlar.

Radiyosefalik AV fistiillerde %10-15 erken yetmezlik oranina sahip olmasina

karsin, eger fistiil basarili olmussa %80’e varan 3 yillik agik kalma oranina sahiptir (62).

2.6.1. Erken Donem Komplikasyonlar

Arteryel stenoz: AVF agildiktan sonra aortadan itibaren besleyici arterin herhangi
bir yerinde darlik varsa bu durum fistiil kan akiminin sinirh diizeyde kalmasina yol acar.
Bunun sonucunda AVF ve drenaj veni dilate olamaz ve fistiil matiirasyonunda yetmezlik
olusur. Arteryel stenoz, preoperatif domende hastanin oykiisii (0rnegin subklaviyen calma
sendromu), noninvaziv testler (6rnegin iki list ekstremite asinda kan basing1 farki) ve fizik
muayene (6rnegin Allen testi) ile degerlendirilebilir. Yine preoperatif donemde CKBT ile
vaskiiler haritalama yapilarak lezyon ortaya konabilir. AVF agildiktan sonra darlik
bdlgesine perkutan anjioplasti yapilarak fistiil kurtarilabilir (61).

Juksta-anastomostik stenoz: Juksta-anastomostik stenoz (JAS), anastomoza 5 cm

mesafe i¢inde lokalize stenoz olarak tanimlanmaktadir. Siklikla venoz tarafta lokalize olup
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erken fistiil yetmezliginin en yaygin nedenidir (60,61). JAS’da altta yatan nedenin
neointimal hiperplazi oldugu kabul edilmektedir (60). JAS bulunan hastalarda genellikle
beraberinde aksesuar venler de bulunmaktadir (61). Ayrica JAS geg fistiil yetmezligine de
yol agabilir.

Proksimal ven stenozu: Anastomostik ven ile santral venler arasindaki vendz
yapidir ve proksimal ven stenozu erken fistiil yetmezliginin ikinci en sik nedenidir (61).
Uzun segment trombiis olugsmadan once kritik darlik gosterilmelidir. Bu kritik darligin
gosterilmesi fistiilii kurtarma oranindaki basariy arttirmaktadir (21).

Santral venoz stenoz: Subklaviyan ven, brakiosealik ven ve vena kava superior
icine alir. Santral venéz stenoz siklikla diyaliz kateteri girisine bagli olusur (60). AVF
Oncesinde santral kateter girisi olmasa bile sadece artan kan akisi nedeniyle santral vendz
stenoz gelisebilir. Sol brakiosefalik ven stenoza daha yatkindir, ¢linkii 6zellikle sternotomi
yapilmis hastalarda aortik ark ile sternum arasinda uzanmaktadir (21).

Aksesuar venler (dagmk akim):Aksesuar venlerin varhigi erken fistiil
yetmezliginin ti¢iincii en sik nedenidir (61). Artmis kan akimi, ¢esitli yan dallara dagilarak
damar duvarindaki kayma geriliminin azalmasina yol agmaktadir. Bu damar duvarindaki
kayma geriliminde azalma, damarin dilatasyonu, yeniden sekillenmesi ve AVF
matiirasyonundaki yetmezlikte anahtar faktordiir. Aksesuar venlerin cerrahi ligasyonu veya
endovaskiiler yontemlerle tedavisi fistiilii kurtarmada etkilidir (61).

Erken tromboz: Trombozun, fistil veya greftin anatomik yapisi, greft
materyalinin se¢imi, hastanin damar yapisi gibi birgok sebpten kaynaklanabilir. Erken
trombozun en sik nedeni, uygun olmayan ven secimidir. Baz1 yasl ve diyabatik hastalarda
ateroskletrotik hastalik nedeniyle AV fistiiliin acik kalmast i¢in yeterli kan basinginin
saglanamamasit da s6z konusu olabilir. Bir diger erken tromboz nedeni ise teknik
hatalardir. Ozellikle diyaliz sonrasi kanamanin énlenmesi i¢in yapilan siki bandajlar ve

ignenin liimen iginde olusturdugu flepler de diger erken tromboz nedenleridir.
2.6.2. Ge¢ Donem Komplikasyonlar
Venoz stenozlar: Hem erken donem hem de ge¢ donem fistiil yetmezliginin en sik

sebebidir (63,64). Venoz stenoz goriilme orani sentetik greftlerde otojen AV fistiillerden

daha fazladir (63). AV fistiilin vendz tarafindaki intimada, duvar kayma stresinden
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kaynaklanan anormal proliferasyon olusmaktadir. Neointimal hiperplazi adi verilen bu

durum daha sonra venoéz darlik ile sonuglanmaktadir (60).

Ge¢ tromboz: Geg¢ trombozlar stenoz, okliizyon ve bazen de disaridan basi
nedeniyle olusmaktadir (21). Otojen AV fistiillerde biiyilk oranda tekrarlayan igne
ponksiyonlar1 sonucunda olusan fibrozis ve neointimal hiperplaziye baghdir. PTFE
greftlerde ge¢ trombozun en sik nedeni ise neointimal hiperplaziye bagli olusan venoz
anastomoz bolgesindeki okliizyonlardir. PTFE greftler trombus gelisimine otojen AV
fistiillere gore daha yatkindir. Greftlerin agik kalma oranlar1 1.9 yil iken otojen AV
fistiillerde bu oran 3.1 yildir (49,65).

Enfeksiyon: AVF kayiplarinin %20’sinde neden enfeksiyonlardir. Hemodiyaliz
hastalarinda major bakteriyeminin kaynagi diyaliz amagli vaskiiler yollardir. Safilokokus
aureus, fistiil enfeksiyonlarinda en sik goriilen patojendir. Daha az siklikla goriilen
Safilokokus epidermidis de etkenler arasinda yer alir (66-69). Fistiil enfeksiyonuna zemin
hazirlayan faktorler arasinda psddoanevrizma veya perifistiler hematomlar, igne giris
bolgelerinin asirt kasinmasi, fistiilden intravendz ilag kullanilmasi, fistiile uygulanan

sekonder cerrahi islemler yer almaktadir (70).

Anevrizma ve psodoanevrizma: Rolatif olarak daha az siklikta izlenen anevrizma
ve psOdoanevrizma formasyonlar: tekrarlayan igne girisleri nedeniyle olusurlar.
Ps6doanevrizmalar 6zellikle greftlerle olusturulan fistiillerde problem olusturur ve uzun
sire  diyalizde kullanilan  greftin  yapisinin  bazulmasindan ve hemostazin
saglanamamasindan kaynaklanir (71). Defekt eger kiigiikse (<5 mm), ultrasonografi
esliginde direkt kompresyon ya da psodoanevrizma igerisine trombin enjeksiyonu
yapilarak kapatilabilir (72,73). Fistiil yetmezligi durumunda genellikle cerrahi revizyonda
eksize edilerek baglanir (74). Psddoanevrizma biiylikse tiirbiilans ve yavas akim nedeniyle

trombiis ve enfeksiyon gelisebilir (21).

Calma sendromu: Siddetli kronik aterosklerotik hastaligi olan hastalarda, AVF
acilmasini takiben arteryel kan akimi biiyiik oranda sant aracigi ile distal ekstremite yerine
vendz sisteme geg¢mektedir. Bunun sonucunda ekstremitenin distalinde hipoperfiizyon

gelismesi “calma sendromuna” yol agmaktadir (75). Besleyici arter ¢apinan daha biiyiik
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capta fistiil agilirsa bu durum diatal ektremitede ters akim olusmasina yol acar.
Semptomatik steal olusan hastalarda gelisen kollateral yapilarda yetersizlik ve asir1 fistiil
akimi mevcuttur. Ust ekstremiteye AVF agilan hastalarin %20’den fazlasini steal agisindan
gozlemlemek gerekir (76,77). Siddetli bulgular gosteren %4 hasta ise girisim
gerektirmektedir (78). Siddetli bulgular en yaygin diabetli ve yasl hastalarda gelisir (79).
Steal sendromunu fark etmek icin sadece fiziksel degerlendirme yeterli degildir. Steal

semptomlart gdsteren hastalar arasinda ekstemitenin arteryel dolagiminin goriintiilenmesi

de diistintilebilir (80).

Kanama: Postoperatif ilk 24 saat igerisinde olan kanamalar, anastomoz hattindan
veya yeterince kanama kontrolii yapilmamis etraf dokulardan olur. Yaygin sizinti
sonucunda olan hematomlar, tremi ile beraber olan kanama diatezleri ve trombosit
fonksiyon bozuklugu durumlarinda olusabilir. Bu durumlar yeterli diyaliz ve eritropoetin
ile aneminin diizeltilmesi sayesinde azaltilabilir.

Ge¢ donemdeki kanamalar, psddoanevrizma, enfeksiyon ve diyalize girerken
yapilan ponksiyon sonrasinda olusabilir. Bu durumlarda kanama noktasina bask1 uygulanir.

Ps6doanevrizma ve enfeksiyon varliginda olusan kanamalarda greftin baglanmas1 gerekir.

Seroma: PTFE greftlerde, plazmanin greft duvarindan disar1 dogru sizmasi sonucu
olusur. Greftin ¢evresinde serdz sivi formunda olup zamanla kati ve jelatinéz form alabilir
(81). Seromalar tipik formu greftin arteryel ugunda lokalize olup intraluminal basing
yiiksektir. Buna karsin baz1 durumlarda greftin distal ugunda da gelisebilmekte olup bunun
sebebi santral vendz obstriiksyondur (82). Seromalar genelikle yavasca gelisirler, ancak

akut gelisen formlar siklikla hematomlari taklit ederler.

2.6.3. Radyoloik Goriintilleme

Renkli Dopler Ultrasonografi (RDUS):

Olgun bir AVF i¢in siklikla kullanilan tanimlama bir ay icerisinde alt1 diyaliz
seansinda 350 ml/dakika akimda kullanilabilen fistiildir (83). AVF olgunlugunun
degerlendirilmesinde fizik muayenenin siipheli oldugu durumlarda, AVF yetmezliginin
degerlendirilmesi i¢cin RDUS faydali ve invaziv olmayan bir yontemdir. RDUS ile AVF

degerlendirmesi, pre-operatif vaskiiler haritalamadan daha detayli bir inceme olup pre-
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opretatif degerlendirmede kullanilan turnike bu incelemede kullanilmaz. AVF’yi besleyen
arterin ve drenaj venlerinin degerlendirilebilmesi i¢in yiiksek rezoliisyonlu ( 7 MHz ya da
daha yiiksek) lineer problar kullanilir. Damar ¢apinin, duvar kalinligmmin ve komprese
edilebilirliginin tanimlanmasi ve degerlendirilmesi i¢in transvers plan kullanilir. Spektral
ve renkli Doppler inceleme, AVF’yi besleyen arterin ve drenaj veninin longitudinal
planinda ve goriilen her stenoz bolgesinde yapilir (84).

Kol islem masasi tizerindeki havlularin iizerine rahat bir pozisyonda yerlestirilir.
Minimal basing ve bol ultrasound jeli kullanilarak, besleyici arter, arteriyovendz
anastomoz ve drenaj veni degerlendirlir. Onkol AVF degerlendirilirken drenaj venin ¢ap1
rutin olarak onkolun kaudal, orta ve kranial boliimlerinde ve benzer sekilde kolda 6lgiiliir.
Drenaj veninin tamami taranmali ve rutin olarak 6l¢lilmeyen bir yerde de olsa minimum
cap Olglilmelidir. Ayrica AVF’nin 6n duvarinin cilt yiizeyinden derinligi de dl¢iiliir (84).

Besleyici arter, anastomoz ve drenaj veni spektral ve renkli Doppler inceleme
kullanilarak degerlendirilir. Anastomozda ve anastomozun 2 cm proksimalinde besleyici
arterde pik sistolik hizlar (PSV) o6lgiiliir. Daha sonra anastomozdaki PSV, anastomozun 2
cm proksimalindeki PSV’ye boliinerek PSV orani hesaplanir. PSV orant 3 ve fizeri
degerlere ulagtiginda anastomoz bolgesinde darliktan bahsedilir (84,85).

Drenaj veni degerlendirmesinde, goriiniir sekilde daralma varsa pik sistolik hizlar
stenoz bolgesinden ve stenozun 2 cm distal kesiminden Olgiiliir. PSV orani stenoz
bolgesindeki PSV degerinin, 2 cm distal kesimdeki PSV’ye boliinmesiyle hesaplanir. Eger
PSV oran1 2 ve daha iizeri ise %50 veya iizerinde stenoz olarak siniflanir (84). Hem
arteriyovendz hem de drenaj ven stenozu anjioplasti ya da cerrahi revizyon ile tedavi
edilebilir. AVF stenozunun en sik goriildiigii bolge anastomoz ¢evresidir (86).

Drenaj veninin 6n duvarmin cilt yiizeyinden olan derinligi 6nkol AVF’si i¢in
onkolda, kol AVF’si icin kolda 6l¢iiliir. Eger derinlik 0.5 cm ve iizerinde ise 15-gauge igne
ile ulasim igin ¢ok derindedir (87).

AVF anastomoz bolgesinde kan akimi dupleks cihazinin debi dl¢iimii fonksiyonu
kullanilarak ml/dakika olarak hesaplanir. Bu 6l¢iim igin fistiiliin ¢ap1 ve pik sistolik hizin
dogru bir sekilde olgiilmesi gerekir. PSV 6l¢iimiinde a¢1 60 derece veya altinda olacak
sekilde ve damar duvarlarina paralel ayarlanmalidir. PSV’nin anastomoz bdlgesinden
Ol¢iimii siirekli aginin degismesi nedeniyle zordur (88). Anastomoz bdlgesinde kan akimi
500 ml/dakika ve {izerinde ise fistiiliin hemodiyaliz islemi i¢in yeterli olma ihtimali daha

diistik akimlara gore iki kat daha fazladir. Venoz ¢ap ve debi Gl¢limiiniin birlestirilmesi
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fistiil yeterliliginin tahmin etme yetenegini arttirmaktadir. Vendz ¢apin 4 mm ve iizerinde,
debinin ise 500 ml/dakika ve iizerinde olmasi vakalarn %95’inde AVF olgunlugunu
dogrulamaktadir. Bu bulgularin ger¢eklesmedigi AVF’lerde ise olgunluk orani sadece %33
olarak hesaplanmistir (87).

Drenaj veninin ilk 10 cm’lik segmentinde bulunan aksesuar dallar, drenaj venindeki
akimin 6nemli miktarda yon degistiresine ve akimin fonksiyonel seviyenin altina inmesine
yol agabilir. Akimdaki bdyle bir yon degistirme AVF’nin olgunlagmamasinin sik
sebeplerinden biridir (86).

Bazi AVF’li hastalarda vendz hipertansiyon nedeniyle kolda sisme nedeniyle
basvurabilir. Bu durumda santral venlerde darliktan siiphelenilmelidir. Ancak strenum ve
klavikula nedeniyle bu santral ven6z yapilar direkt ve tam olarak degerlendirilemez.
Subklavian ve internal juguler venlerde santral vendz darlik ihtimalinin degerlendirilmesi
icin indirekt yontemler olan respiratuvar fazite ve iletilen kardiyak pulsatiliteye bakilabilir
(89). Ayrica AVF’li hastalarda nadiren 6zellikle diyaliz sirasinda el agrisi ya da hissizlik
gibi arteryel ¢alma belirtileri goriilebilir. Spektral ve renkli Doppler ulstrasonografi
kullanilarak distal radial arterde akim yonii gosterilebilir. Radial arterdeki akim ters yonde
ise arteryel ¢calma tanist konur. AVF’lerde asemptomatik arteryel calma goriilebilecegini ve
klinik olarak hi¢bir 6nemi bulunmadigini bilmek gerekir (85).

AVG’ler AVF’ler ile karsilastirildiginda hemodiyaliz girisi i¢in daha yiiksek
stenoz, enfeksiyon ve psodoanevrizma oranlart nedeniyle daha az tercih edilen bir
yontemdir (83). Greft stenozu en sik intimal hiperplazi nedeniyle olusur ve en sik venoz
anastomoz bolgesinde goriiliir (90).

AVG’ler degerlendirilirken transdiiser ile minimal basing uygulayarak besleyici
arter, greft, arteryel ve venodz greft anastomozlari ile drenaj veni hem transvers hem de
longutidinal planlarda incelenmelidir. Greft, greft duvarini temsil eden iki ekojenik paralel
cizginin goriilmesi ile kolayca tanimlanir. Stenoz varligt ya da yoklugunun
degerlendirilmesine baglamadan dnce hastanin anatomisine agina olmak dnemlidir (84).

Besleyici arter igerisinde, greft igerisinde, arteryel ve vendz anastomozlarda ve
greftin ortasinda pik sistolik hizlar dlgiiliir. Daha sonra anastomozlarda ve goriilen her
stenozlarda AVF’lerde oldugu gibi PSV oranlar1 hesaplanir. Eger anastomoz bdlgesinde
PSV oram1 2 ya da daha yiiksek ise %50 ve iizerinde stenoz olarak siniflandirilmaktadir.
PSV oarani 3 ya da daha yiiksek ise %75 ve ilizerinde stenozu ifade eder (14,85). Ayrica

drenaj veninde %50 den fazla gap azalmasinin goriilmesi, sinirda PSV degeri ile beraber
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pik sistolik hizin 4 m/s’nin {izerinde olmasi anlamli stenoz tanisi agisindan yardimci

bulgulardir (85).

Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi (CKBT):

RDUS tetkiki, kolay ulasilabilen, ucuz ve noninvaziv O6zelliklerinin olmasina
ragmen kullaniciya bagimli olmasi, sanral venoz yapilart degerlendirmede sinirli kalmasi
ve anjiografik haritalamanin yapilamamasi gibi dezavantajlar1 sahiptir (15). CKBT
anjiografi ise viicudun her bolgesindeki vaskiiler agacin goriintiilenmesinde yaygin olarak
kullanilmaktadir (91).

CKBT anjiografi tetkiki baslamadan once 20-gauge intravenéz (IV) Katater
AVF’nin bulundugu tarafin ters kolundan uygun yiizeyel vendz yapiya takilir. Hasta
pozisyonlandirilirken venéz yapilarda kompresyon meydana gelmemesi igin AVFE’li kol,
viicut arasinda kiiciik bir miktar bosluk birakilarak viicut yanma yerlestirilir. Kontrast
verilecek kol artefaktlar1 azaltmak i¢in bas seviyesinden yukari dogru pozisyonlandirilir.
Yukarida omuzun {ist seviyesi ile asagida parmak ucuna kadar olan bolge arteryel fazda
taranir (6,21). Kontrastin verildigi kol asagi lokalizasyondan ziyade yukar1 lokalizasyonda
olmas1 onerilmektedir ancak kol asagi lokalizasyonda ise viicuda gore nétral pozisyonda
olmalidir (21,92).

IV damar yolundan bolus isaretleyicisi ile otomatik tek enjektor sistemi
kullanilarak non-iyonik kontrast madde wverilir. Bolus isaretleyicisi ¢ikan aortaya
yerlestirilir ve kontrast madde 2 ml/kg seklinde bolus olarak verilir. Maksimum 150 mI’lik
kontrast madde 5 ml/sn hizla verilir. Arteryel 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. Tarama sonrasinda elde edilen ham
goriintiiler CKBT teknolojisi sayesinde 3 boyutlu rekonstriiktif yontemler kullanilarak
maximum-intensity projection (MIP) ve volume-rendering teknik (VRT) imajlart
olusturulmustur. MIP ve VRT, 3 boyutlu rekonstriiktif anjiografik yontemler olup AVF’li
hastalarda vaskiiler haritalamada basarili bir sekilde kullanilmaktadir (6). CKBT
anjiografinin lezyonlarin tespitinde yiiksek sensivite ve basar1 oranlar1 nedeniyle arttk AVF
morfolojisini degerlendirmede DSA’dan daha fazla kullanilmaktadir (6,7).CKBT anjiografi
tetkiki hizli, non-invaziv ve vaskiiler haritalama yapilabilmesine ragmen kontrast madde

verilmesi ve radyasyon igermesi 6nemli dezavantajlaridir (7,11,21).
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Manyetik Rezonans Anjiografi (MRA):

Kontrastli MRA, diyaliz fistiillerinin goriintiilenmesinde alternatif bir yontemdir.
Gorilintiileme siiresinin uzun olmasi, konrast madde kullanilmasi, AVF bdlgesinde tiirbiilan
akima bagli artefaktlar olusmasi ve bazi hastalarda klastrofobi goriilmesi kullanimin
sinirlamaktadir (6). Ayrica bazi akim artefaktlarina bagli santral vaskiiler yapilarda sinirh
degere sahip olmas1 ve goriitiilenen alanin (FOV) smirli olmasi da diger dezavantajlaridir.
Kontrastli MRA’nin non-invaziv bir tetkik olmasi ve radyasyon icermemesi ise iistiin
ozellikleridir (92,93). Yapilan bir g¢alismada, AVF stenozlarinin tespitinde kontrastli
MRA’nin RDUS’den sensivitesinin yiiksek oldugu goriilmiistiir (94).

Sayisal Cikarim Anjiyografi (DSA) — Fistiilografi:

Fistillografi, AVF stenozlarinin tanisinda siklikla kullanilan altin standart bir
yontemdir (6,7). Ancak ekstravaskiiler komplikasyonlar hakkinda detayli bilgi vermemesi
onemli bir dejavantajidir (21). Psodoanevrizmalar, palpe edilen bir kitle veya greft
komsulugundaki sivi koleksiyonu gibi ekstravaskiiler komplikasyonlarda 6ncelikli olarak
RDUS kullanilmalidir (3).

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 olanag elde edilmistir (4).

Fistillografinin tanisal kullanimi CKBT anjiografi kullanimma bagli olarak
azalmistir. Girigsimsel radyolog tarafindan genellikle girsimsel islemlerin planmasi ve
tedavsi amaciyla uygulanmaktadir (92). AVF’nin vendz kesine retrograd kaniilasyon
sonrast 4F dilatator yerlestirilir. 5-10 ml non-iyonik kontrast madde ile vendz taraf
goriintiilenir. Arteriyel anastomozu gosterebilmek icin tansiyon aleti mangonu ile veya
manuel kompresyonla girisim yerinden geriye dogru retrograd akim saglanabilir.
Gorintiile sirasinda magnifikasyon ve agilandirma uygulanarak stenoz bolgeleri tespit
edilir. Ayni seansta igerisinde stenoz %50°nin {izerinde ise PTA islemiyle tedavi edilebilir
(94).

Iyi bir fistilogram, fistiili olusturan tiim arteriyel ve vendz sirkiilasyonu
gostermelidir. Arteriovendz nativ fistiiller icin bunun anlami; arteriovendz anastomozun,

drenaj venlerinin ve santral venlerin yeterli bir sekilde gosterilmesidir. Greftlerde ise;



21

fistiilogramda, arteriyel ve venéz anastomoz, boylu boyunca tiim greft, drenaj venleri ve

santral venler tamamiyla incelenebilmelidir (2).

2.6.4. Perkutan Tedavi Yontemleri

Disfonksiyone fistiillerde, en sik goriilen patoloji vendz basingta artisa neden olan
vendz stenoz ve okliizyonlardir (60). Bu stenozlar, venéz basingta artis ile fistiil
kayiplarina neden olabilecek trombozlara yol agmaktadirlar. Bu nedenle, vaskiiler yollar
kaybedilmeden tarama yontemleri ile saptanip, biran once tedavi edilmelidirler. Tromboz
gelisen fistiillerde, altta yatan ven6z stenozlar tedavi edilmediklerinde hizli bir sekilde
retromboz olugsmaktadir (2,95).

Subklavyan ven ve brakiosefalik ven stenookluziv patolojileri, gecici veya kalic
diyaliz amacl subklavyan ven kateterizasyonlarinin ge¢ komplikasyonu olarak kargimiza
cikmaktadir. Cesitli c¢alismalarda, bu komplikasyon oraninin % 11-40 oldugu
bildirilmektedir (96).

Vendz stenozlarin tedavisinde cerrahi ve perkiitan girisimsel segenekler
bulunmaktadir. Cerrahi olarak yapilan revizyon islemleri, patch anjioplasti ve
interpozisyon greft plasmanidir. Bu uygulamalarin, toplam agiklik oranlar1 kabul edilebilir
diizeyde olmasma karsin, her cerrahi girisimde vendz bir segmentin kaybma neden
olmaktadirlar. Bu nedenle birkag revizyon isleminden sonra revizyon igin kullanilabilecek
ven bulunamayacaktir. Bu nedenle, perkiitan tedavi yontemleri iyi bir alternatif
olusturmaktadir. Vendz stenozlarin tedavisinde uygulanan girisimsel radyolojik islemler,
perkiitan transluminal anjioplasti ve stent implantasyonu prosediirlerini kapsamaktadir.
PTA islemi cerrahiye gére daha az zaman alic1 bir islemdir, c¢alisilan vaskiiler yapilara
daha az travma olusturmaktadir, hasta icin stresi az olan bir yontemdir ve komplikasyon
orani disiiktiir. Perkiitan yontemlerin diger bir avantaji ise, restenoze olan aynmi lezyona
yapilan tekrarlayan girisimlerin ayn1 agik kalma oranina sahip olmasidir (97), ancak cerrahi
islemlerde patensinin her girisimden sonra azaldigi bildirilmektedir (98). Periferal venoz
stenozlarda, perkiitan yontem olarak yalniz basina PTA onerilmektedir (99). Stent
kullaniminin, hemodiyaliz kateterleri ile iliskili santral ven6z stenozlarda olduk¢a 6nemli

bir rolii vardir (100).



3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Grubu

Ocak 2009-Kasim 2011 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi polikliniginde degerlendirilip AVF disfonksiyonu 6n
tanisi ile klinigimize gonderilen 60 olgu i¢inden ¢alismamiz igin gerekli kosullari tagiyan
41 olgu ¢aligmaya dahil edilmistir. Sadece RDUS tetkiki yapilan 10 olgu ile sadece CKBT
tetikiki yapilan 5 olgu ¢alismamiza dahil edilmemistir. Yine 4 olgumuz da altin standart
yontemler olan tanisal fistiilografi ya da cerrahi yapilmadigindan ¢alisma disinda
birakilmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz 17’si kadin ve 24’1 erkek toplam 41 hastaya RDUS ve
CKBT tetkikleri yapilmigtir. Hastalarin yaglar1 72 ile 16 arasinda degismekte olup ortalama
yaslar1 55.8’dir. Bu ¢alismada; AVF ve greft disfonksiyonu i¢in RDUS ve CKBT yapilan
41 hastanin sonuglari altin standart yontemler olan DSA ve cerrahi sonuglar ile
karsilastirilmistir.

Tiim olgularin RDUS, CKBT, DSA ve cerrahi inceleme raporlar1 hastanemiz bilgi

islem ag1 sayesinde geriye doniik olarak taranmustir.

3.2. Cekim Protokolleri ve Goriintiilerin Yorumlanmasi

RDUS tetkiki, renkli Doppler ultrasonografi cihazinda (Sonoline Antares; Siemens,
Erlargen, Almanya) 5-10 MHz’lik lincer probla yapilmistir. Hasta sirtiistii yatar
pozisyonda AVF’si bulunan st ekstremite vaskiiler yapilari sirasiyla santral vaskiiler
yapilardan baglanarak incelenmistir. Bu inceleme 5-10 MHz frekansta lineer probla
yapilmis olup tetkik stireleri ortalama 30 dakikadir. Tetkik esnasinda hem gri skalada hem
de spektral renkli Doppler ayarlarinda ayri ayri incelemeler yapilmistir. Bu islem sirasinda
hastaya invaziv girisim ya da kontrast madde verilmemistir.

RDUS tetkikinde AVF fistiiliin debisi, pik-sistolik ve end-diyastolik hizlari, fistiiliin
cap1 ve ciltten derinligi 6l¢iilmistiir. Fistiilin tipi, anastomoz bdlgesi ile arteryel ve venoz
ayagindaki vaskiiler yapilarin kalibrasyonu, akim hizlari, dalga formlari ve liimeni

degerlendirilmistir. Bu degerlendirilmeler sonucunda stenoz, okliizyon, tromboz,
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anevrizma-psodoanevrizma, perivaskiiler komplikasyonlardan 6dem, seroma, kanama ve
kollateraller gibi patolojiler tespit edilmistir.

RDUS ile stenozlarin tespitinde pik sistolik hiz oranlar1 ve stenoz bolgesi ¢api ile
birlikte pik sistolik hizlar kullanilmistir. Anastomoz stenozlarinda, anastomozda ve
anastomozun 2 cm proksimalinde besleyici arterde pik sistolik hizlar 6lgliilmistiir. Daha
sonra anastomozdaki PSV, anastomozun 2 cm proksimalindeki PSV’ye boliinerek PSV
orani hesaplanmistir. Anastomoz bolgesinde PSV orani 3 ve lizeri degerlere ulasan olgular
anastomoz stenozu olarak kabul edilmistir. Ayrica gri-skalada anastomoz bdolgesinde
belirgin daralmanin goriilmesi de yardimei stenoz bulgusu olarak kullanilmistir. Drenaj
veni degerlendirmesinde, pik sistolik hizlar stenoz bolgesinden ve stenozun 2 cm distal
kesiminden Olgiilmiistiir. PSV orani stenoz boélgesindeki PSV degerinin, 2 cm distal
kesimdeki PSV’ye boliinmesiyle hesaplanmistir. Drenaj veninde PSV oran1 2 veya daha
tizerinde ise anlamli stenoz olarak kabul edilmistir. Drenaj veni stenozunda venéz gap igin
4 mm ve alt1 degerler anlamli stenoz Kriteri olarak kullanilmigtir. Ayrica stenoz bolgesinde
renkli Doppler ultrasonografisinde perivaskiiler artefaktinin goériillmesi ve pik sistolik
hizlarin 400 cm/sn’nin iizerine ¢ikmasi diger yardimci bulgular arasinda kabul edilmistir.

Anevrizma tanisinda ise komsu vendz ¢apin 1.5 kat1 ¢apa ulagmasi tanisal bulgu
olarak kullanilmis olup klinik 6n tani ile birlikte degerlendirilmistir. Psddoanevrizmada,
anevrizma iginde ileri geri akim (ying-yang bulgusu) ve psddoanevrizmanin vaskiiler yapi
ile direkt iligkisinin tespit edilmesi tanisal bulgular olarak kabul edilmistir. Trombozlarin
tanisinda ise vaskiiler yapinin igerisinde hipoekoik yapi goriilmesi ve renkli Doppler
incelemede damar i¢inde kanlanmanin olmamasi kullanilmstir.

CKBT anjiografi tetkiki ise RDUS tetkikinden sonra ilgili klinisyenin vaskiiler
haritalama istegi sonucunda 16 dedektorlii ¢ok kesitli BT cihazinda (Somatom Sensation,
Siemens, Erlanger, Almanya) yapilmigtir. Hastaya AV fistiil veya greftin bulundugu tarafin
kars1 ekstremitesinden intravendz yolla kontast madde 2 ml/kg dozunda, 4-6 ml/dakika
hizla merkezi otomatik enjektor sistemiyle verilmistir. Anjiografi islemi igin isaretleyici
cikan aortaya yerlestirilmis olup kontrast aortada 150 HU dansitesinin lizerine ¢iktiginda
topogramla belirlenmis ekstremite otomatik olarak 1 mm kesit kalinliginda taranmstir.
Olusturulan gorlintiller 2 ayr1 radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Wizard is
istasyonlarinda dnce ham goriintiiler incelenmis olup sonra ham goriintiiler is istasyonunda
3 boyutlu rekonstriiktif yontemler kullanilarak maximum intensity projection ve volume

rendering teknik gortintiileri olusturulmustur. Bu goriintiilerle hastanin hem arteryel hemde
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vendz vaskiiler haritalamasi ayni tetkikte yapilmistir. CKBT anjiografide stenozlar
tamimlanirken ve stenozun yiizdesi hesaplanirken DSA tetkikindeki prensipler
kullanilmistir. Sayet AVF ya da greft materyali tromboze ise kontrast madde fistiilden
vendz ayaga gecemediginden dolayr vendz kesimin haritalamast yapilamamistir. Bu

hastalarda vendz ayak sadece ham goriintiilerden degerlendirilebilmistir.

3.3. istatiksel Yontem

RDUS ve CKBT goriintiilerden elde olunan AVF disfonksiyonuna yol agan
komplikasyonlarin varligi, komplikasyona yol agan lezyonun tipi, lezyonlarin lokalizasyon
ozellikleri, DSA ve cerrahi sonuglari, olgularin yas ve cinsiyet verileri Windows SPSS
software ( SPSS Inc., Illinois, USA) ile degerlendirmeye alinmistir. Olgiimlii degiskenler
icin ortalama; kategoriksel degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri hesaplanmistir.

RDUS ve CKBT goriintiilerden elde olunan istatiksel sonuclarla 6zgiilliik,
duyarlilik, (+) kestirim degeri ve (-) kestirim degeri hesaplanmugtir.

DSA ve cerrahi sonuglart AVF disfonksiyonlarinin tanisinda altin standart tani
yontemi Kkabul ederek, disfonksiyonlu hastalardan elde olunan RDUS ve CKBT
gortntiilerinin -~ AVF  lezyonlarmin  tamisindaki etkinliklerinin  karsilastirilmasinda
Wilcoxson signed rank testi kullanilmistir. P-degerinin 0.05’in altinda olmasi istatiksel

anlamlilik olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR

Calismamiza 17 (%41) ’si kadin 24 (%59) i erkek toplam 41 olgu dahil edilmistir.
Bu olgulardan ikisi 18 yasin altinda olup ¢oguk yas grubundadir. Coguk yas grubunu
olusturan olgularin ikisi de 16 yasindadir. Olgularimizin en biiyiigli 72 yasinda, en kii¢iigl
16 yasinda olup ortalama yaglar1 55.8 dir.

Yaptigimiz ¢aligmada 41 olguda hemodiyaliz amagl nativ ya da sentetik greftlerle
olusturulan AVF’ler bulunmaktadir. Bu AVF olgulariin 6’s1t (%14) arteriyovendz PTFE
greftlerden, 35’1 (%76) tanesi ise nativ yani dogal yolla olusturulan AVF’lerden
olusmaktadir.

Arteriyovendz PTFE geftlerin ii¢li kol diizeyinde brakiyobazilik ilmek (loop)
greftlerden, biri 6nkol diizeyinde radiyobazilik ilmek greftten ve ikisi de kol diizeyinde
brakiyoaksiller diiz greftlerden olusmaktadir. 35 nativ AVF’nin 21’1 (%60) brakiyosefalik
AVF’lerden olugsmaktadir. Ayrica alt1 olguda brakiyobazilik AVF, ii¢ olguda radiyosafalik
AVF, bir olguda radiyobazilik AVF, iki olguda yiiksek radiyosefalik AVF, bir olguda
bazilik ven transpozisyonuyla olusturulmus AVF ve bir olguda brakiyoantekubital AVF
bulunmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1: AVF ve AVG’li olgularin genel ozellikleri.

o . ... | Kol- | Drenaj
Fistiil tipi Y | cin | PSV(anas/drenaj) Fistiil FISt.ul. late- | veni {“ezy.onlarm
cap1 | debisi ozellikleri
ral dali
1 Brakiosefalik 67 | E 184/144 56 1563 | + + Sub"klawyan ven
AVF okliizyonu
Bazilik ven
2 | RadiobazilikAVF | 60 | E | 220/160 6.3 | 625 anevrizmasi
- - Bazilik ven
stenozu
3 | BrakiosefalikAVF | 67 | E | 122/105 32 (308 |_ | Sefalik vende 2
ayr1 stenoz
. . Bazilik vende
Brakiobazilik . .
4 AVE 54 | E ) _ _ _ psodoanevrizma
Anastomoz
Brakiobazilik stenozu
5 AVE 72 | E 201/539 6 2527 | _ _ Bazilik ven
stenozu
Brakiosefalik Sefalik ven
6 AVE 63 | E 233/(-) 4 1155 | + + trombozu
7 Brakiosefalik 16 | E 128/55 6.1 1842 | B Sefalik vende 2
AVF ayri stenoz
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Brakiosefalik Sefalik ven
8 AVE 42 82/(-) 5.1 400 trombozu
Sefalik ven
Brakiosefalik anevrizmasi
9 AVF 72 164/146 6 1163 Sefalik vende 2
ayr1 stenozu
. . Anastomoz-
1 Brakiobazilik .
10 | AVF 60 B)G) 47 _ bazilik ven
trombuzu
11 | Radiosefalik AVF | 55 402/266 58 | 4500 Sefalik vende 2
ayri anevrizma
Brakiobazilik Vendz anostomoz
12 AVG 67 128/(-) 4T 366 hatt1 okliizyonu
Sefalik
psddoanevrizma
Yiiksek Sefalik ven
13 Radiosefalik AVF 66 181/63 2.6 1370 anevrizmasi
Bazilik ven
anevrizmasi
14 Brakiobazilik 70 145/120 6 1290 Venoz anastomoz
AVG stenozu
Sefalik ven
Brakiosefalik stenozu
15 AVE 16 133/122 6 1130 Sefalik ven
anevrizmasi
Brakiobazilik Brakial arter
16 AVE 42 122/111 8 893 stenozu
17 Bazilik ven 79 215/127 6.6 1624 Bazilik vende iki
transpo ayr1 stenoz
18 Brakiosefalik 56 250/146 492 1177 Sefall_k ven
AVF anevrizma
Anastomoz
Brakiosefalik stenozu
19 AVE 46 103/98 3.4 129 Sefalik ven
stenozu
Anastomoz
. . trombozu
20 | Radiosefalik AVF | 57 QIO 3.2 _ Sefalik ven
okliizyonu
Sefali ven
Brakiosefalik anevrizmasi
21| AVE 63 75/68 42 1350 Sefalik vende iki
ayri stenoz
Brakiyosefalik
ven darlig1
29 Brakiosefalik 59 200/ 76 81 2387 Ba2|I|.k ven
AVF anevrizmasi
Sefalik ven
trombozu
Brakiosefalik Sefalik ven
23 | AVF 42 821() 4.6 - trombozu
24 | Radiosefalik AVF | 55 296/ (- 3| Sefalik ven
trombozu
Brakiosefalik Sefalik ven
25 AVE 59 290/ 154 4.2 998 stenoz
Arteryel
Brakiobazilik anastomoz
26 | AvG 66 ©)7C) 6.3 - psodoanevrizmasi

Greft trombozu
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Brakiosefalik Seroma
21 AVF 65 301/130 2.6 962 Sefalik ven tenoz
Vena kava
. - superior stenozu
2g | Radiobazilik 60 140/115 5 643 innominant ven
AVG
trombozu
Sefalik ven
Brakiosefalik anevrizma
29 AVE 58 132/187 4.8 1439 Sefalik ven
stenozu
Bazilik ven
Brakiobazilik anevrizma
30 AVE 64 70/125 6 787 Bazilik ven
stenozu
Brakiosefalik Sefalik ven
31 AVE 57 135/(-) 5 350 trombozu
Brakiosefalik Subklaviyan ven
32 AVE 66 125/45 4.8 325 okliizyonu
Brakiosefalik Sefalik ven
33 AVE 62 185/115 4.6 420 stenozu
Brakioaksiller Subklavyian ven
34 AVG 68 235/35 35 352 stenozu
Brakiosefalik Sefalik ven
35 AVE 52 220/87 5.6 1476 stenoz
Sefalik ven
36 | Radiosefalik AVF | 54 215/185 5.1 420 stenoz
Anastomoz
Brakiosefalik stenozu
37 AVE 67 481/120 4.9 255 Sefalik ven
stenoz
Brakioaksiller Seroma
38 AVG 43 205/105 6 903
. . Sefalik ven
39 | Brakioantekubital |, 390/198 35 | 664 stenozu
AVF
Brakiosefalik Sefalik ven
40 AVE 51 185/165 5.7 900 stenozu
41 | Radiosefalik AVF | 43 115/65 3 Sefalik ven
- trombozu

Calismamiza dahil ettigimiz 41 olguda DSA veya cerrahide toplam 64 segmental

bolgede lezyon saptanmistir. Bu lezyonlarmm 35’ini (%54.6) stenoz, 12’sini (%18.7)

trombiis, 12’sini (%18.7) anevrizma, 3’inii (%4.6) psddoanevrizma ve 2’sini (%3.1) de

seromalar olusturmaktadir (Tablo 1).

Prospektif olarak yiiriittiigiimiiz ¢alismamizda tiim vaskiiler aga¢ lezyonlar1 igin
CKBT’nin duyarliligi (sen) %96.8, ozgilligii (spe) %99.6, (+) kestirim degeri (PPD)
%98.4, (-) kestirim degeri (NPD) %99.2, RDUS’un duyarlilig1 %85.9, 6zgilligi %99.2,
(+) kestirim degeri %96.4, (-) kestirim degeri %96.7 olarak saptanmistir (tablo 2).
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Tablo 2: Vaskiiler agaca ait tiim lezyonlarinin RDUS ve CKBT sonuglarinin

Wilcoxson Signed Rank Testi Analizi

. Basari
0, 0, 0, 0,
Yontemler Sen(%) Spe(%) PPD(%) NPD(%) Orant (%)
RDUS %85.9 %99.2 %96.4 %96.7 %94.5
CKBT %96.8 %99.6 %98.4 9099.2 %98.5

DSA veya cerrahide saptanan 64 lezyonun 35’ini stenozlar olusturuken, 29 unu ise
stenoz dis1 lezyon oldugu saptanmistir. Stenoz olarak tespit edilen 35 lezyonun 26’sinda,
stenoz olmayan 29 lezyonun 26’sinda RDUS ve DSA-cerrahi sonuglart uyumlu
bulunmustur. DSA-cerrahide stenoz tespit edilen 9 Ilezyonda RDUS’da stenoz
saptanamamistir. RDUS ile stenoz saptanan 3 lezyonda ise DSA-cerrahi sonugunda stenoz
saptanmamigtir. RDUS un stenozlar1 saptamadaki duyarliligi %74.2, 6zgilligi %90.6, (+)
kestirim degeri %89.6, (-) kestirim degeri %76.3 ve basari oran1 %82.6 olarak
bulunmustur.

DSA veya cerrahide lezyonlarin 12’sinde trombiis saptanirken, 53’iin de trombiis
digt lezyon izlenmistir. Trombiis olarak tespit edilen 12 lezyonun 12’sinde, trombiis
olmayan 53 lezyonun 53’tinde RDUS ile DSA-cerrahi sonuglar1 tam uyum gostermistir.
Anevrizma lezyonlarinda da RDUS ve DSA-cerrahi sonuglarinin trombiislerle ayn1 oldugu
tespit edilmistir. Trombiis ve anevrizmalarin tanisinda RDUS’un duyarliligi, 6zgilligi, (+)
kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basari oran1 % 100 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide lezyonlarin 3’iinde psddoanevrizma tespit edilirken, 62°sinde
ise psodoanevrizma disinda lezyon izlenmistir. Psddoanevrizma olarak tespit edilen 3
lezyonun 3’iinde, psddoanvrizma olmayan 62 lezyonun 62’sinde RDUS ile DSA-cerrahi
sonuglarinin uyumlu oldugu tespit edilmistir. Psddoanevrizmalarin tanisinda RDUSun
duyarliligi, 6zgtlligi, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basari orant %2100 olarak

bulunmustur.
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DSA veya cerrahide lezyonlarin 2’sinde seroma saptanirken, 63’iinde ise seroma

dis1 lezyon izlenmistir. Seroma tespit edilen 2 lezyonun 2’sinde, seroma olmayan 63

lezyonun 63’tinde RDUS ile DSA-cerrahi sonuglarinn uyum gostermektedir. Seroma

tanisinda RDUS’un duyarliligi, 6zgiilliigii, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basari

orani %100 olarak bulunmustur (Tablo 3 ve 4).

Tablo 3: AVF Lezyonlarinda RDUS ile DSA-Cerrahi Sonuglarinin
Karsilastirilmasi.
DSA veya Cerrahi
Renkli Doppler Ultrasonografi Toplam
Negatif Pozitif
Negatif 26 9 35
Stenoz
Pozitif 3 26 29
Negatif 52 0 52
Trombiis
Pozitif 0 12 12
Negatif 52 0 52
Anevrizma
Pozitif 0 12 12
Negatif 61 0 61
Ps6doanevrizma
Pozitif 0 3 3
Negatif 62 0 62
Seroma
Pozitif 0 2 2
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Tablo 4 : AVF Lezyonlarinin RDUS ile DSA-Cerrahi Sonu¢larimin Wilcoxson
Signed Rank Testi Analizi

DSA veya
Cerrahi Bagari
Lezyonlar RDUS p Sen(%) | Spe(%) | PPD(%) | NPD(%) | Oram
%
DSA | Cer | T (%)
Stenoz 29 28 7 35| 0.083 | %74,2 | %90,6 | %89,6 | %76,3 %82.6
Tromboz 12 2 10 12| 1 %100 %100 %100 %100 %100
Anevrizma 12 5 7 12| 1 %100 %100 %100 %100 %100
Psddoanevrizma | 3 0 3 3 1 %100 %100 %100 %100 %100
Seroma 2 0 2 2 1 %100 %100 %100 %100 %100
Toplam 58 35 29 64

DSA veya cerrahi sonugunda lezyonlarin 35’inde stenoz saptanirken, 29’unda da
stenoz dis1 lezyon izlenmistir. Stenoz olarak saptanan 35 lezyonun 34’iinde, stenoz
olmayan 29 lezyonun 27’sinde CKBT ile DSA-cerrahi sonuglari uyumlu bulunmustur.
DSA-cerrahide stenoz bulunan bir lezyon CKBT’de saptanamamistir. CKBT’de stenoz
saptanan iki lezyonun ise DSA-cerrahi sonugunda stenoz olmadigi saptanmustir.
Stenozlarin tanisinda CKBT’nin duyarliligi %97.1, 6zgilliigii %93.7, (+) kestirim degeri
%94.4, (-) kestirim degeri %96.7 ve basari oran1 %95.4 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahi sonugunda lezyonlarin 12’sinde trombiis saptanirken, 53’{inde de
trombiis dis1 lezyon izlenmistir. Trombiis olarak tespit edilen 12 lezyonun 12’sinde,
tromboz olmayan 52 lezyonun 52’sinde CKBT ile DSA-cerrahi sonuglart uyum
gostermektedir. Anevrizmaya ait lezyonlarda CKBT ile DSA-cerrahi sonuglarinin
trombiislerle ayni oldugu tespit edilmstir. CKBT’nin trombiis ve anevrizmalari
saptanmadaki duyarliligi, 6zgilligi, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 orani
% 100 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahi sonugunda lezyonlarin 3’linde psddoanevrizma saptanirken,

61’inde de psddoanevrizma dis1 lezyon izlenmistir. Psédoanevrizma olarak tespit edilen 3
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lezyonun 3’iinde, psddoanevrizma olmayan 61 lezyonun 61’inde CKBT ile DSA-cerrahi
sonuglart uyum gostermektedir. CKBT’ nin psddoanevrizmalar1 saptamadaki duyarliligi,
ozgilligl, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 oran1 %100 olarak
bulunmustur.

Seroma olarak tespit edilen 2 lezyonun 1’inde, seroma olmayan 63 lezyonun
63’tinde CKBT ile DSA-cerrahi sonuglart uyum gostermektedir. CKBT nin seroma olarak
saptayamadigi 1 tane lezyonda, DSA-cerrahi sonugunda seroma saptamistir. Seroma
saptanmasinda CKBT nin duyarliligi %50, 6zgiilligii %100, (+) kestirim degeri %100, (-)

kestirim degeri %98.4 ve basar1 oran1 %80.1 olarak bulunmustur (Tablo 5 ve 6).

Tablo 5: AVF Lezyonlarinda CKBT ile DSA-Cerrahi Sonuglarinin

Karsilastirilmasi.
DSA veya Cerrahi
CKBT Toplam
Negatif Pozitif

Negatif 27 1 28
Stenoz

Pozitif 2 34 36

Negatif 52 0 52
Trombiis

Pozitif 0 12 12

Negatif 52 0 52
Anevrizma

Pozitif 0 12 12

Negatif 61 0 61
Psddoanevrizma

Pozitif 0 3 3

Negatif 62 1 63
Seroma

Pozitif 0 1 2
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Tablo 6: AVF Komplikasyonlarinda CKBT ile DSA-Cerrahi Sonuglarin
Wilcoxson Signed Rank Testi Analizi

DSA veya
Cerrahi Basar1
Lezyonlar MDBT p Sen(%) | Spe(%) | PPD(%) | NPD(%) | Oram
0,
DSA | Cer | T (%)
Stenoz 36 28 7 | 350564 | %97,1 | %93,7 | %94,4 %96,7 %95.4
Trombus 12 2 10 |12 1 %100 %100 %100 %100 %100
Anevrizma 12 5 7 12 1 %100 %100 %100 %100 %100
Ps6doanevrizma | 3 0 3 3 1 %100 %100 %100 %100 %100
Seroma 1 0 2 2 10317 | %50,0 | %100 %100 %98.4 %80.1
Toplam 64 35 29 | 64

DSA veya cerrahide saptanan 35 stenoz lezyonunun, 5’i (%14) juksta-anastomoz,
241 (%68) drenaj veninde, 5’i (%14) santral venlerde ve 1’1 (%3) de besleyici arter
lokalizasyonunda tespit edilmistir.

DSA veya cerrahide 35 stenoz lezyonunun 5’1 juksta-anastomoz stenozu, diger 30’u
ise anastomoz dis1 stenozlardan olugmaktadir. Juksta-anastomoz stenozu olarak saptanan 5
lezyonun 4’linde, juksta-anastomoz stenozu olmayan 30 lezyonun 29’unda RDUS ile DSA-
cerrahi sonuglart uyumlu bulundu. DSA-cerrahide juksta-anastomoz stenozu tespit edilen 1
lezyonda RDUS’da stenoz saptanamamistir. RDUS’da juksta-anastomoz stenoz saptanan 1
lezyonda ise DSA-cerrahi sonugunda stenoz saptanmamuistir. Juksta-anastomoz stenozlarin
tanisinda RDUS’un duyarliligi %80, ozgilligi %96.6, (+) kestirim degeri %80, (-)
kestirim degeri %96.6 ve basar1 oran1 %88.3 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide 35 stenoz lezyonunun 24’iinde drenaj veni stenozu, diger
11’inde ise drenaj veni disindaki stenozlardan olusmaktadir. Drenaj veni stenozu olarak
saptanan 24 lezyonun 20’sinde, drenaj veni stenozu olmayan 11 lezyonun 9’unda RDUS

ile DSA-cerrahi sonuglari uyumlu bulundu. DSA-cerrahide drenaj veni stenozu tespit
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edilen 4 lezyonda RDUS’da stenoz saptanamamustir. RDUS’da drenaj veni stenozu
saptanan 2 lezyonda ise DSA-cerrahide stenoz saptanmamistir. Drenaj veni stenozunun
tanisinda RDUS’un duyarliligt %83.3, 6zgilligi %85.7, (+) kestirim degeri %90.9, (-)
kestirim degeri %75 ve basar1 oran1 %83.7 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide 35 stenoz lezyonunun 5°i santral ven stenozu, diger 30’u ise
santral ven dis1 stenozlardan olugsmaktadir. Santral ven stenozu olarak saptanan 5 lezyonun
1’inde, santral ven stenozu olmayan 30 lezyonun 30’unda RDUS ile DSA-cerrahi sonuglari
uyumlu bulundu. DSA-cerrahide santal ven stenozu tespit edilen 4 lezyonda RDUS’da
stenoz saptanamamustir. Satral ven stenozunun tanisinda RDUS’un duyarlii@i %20,
ozgilligi %100, (+) kestirim degeri %100, (-) kestirim degeri %89.1 ve basar1 orani
%77.2 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide saptanan 35 stenoz lezyonunun 1°i besleyici arter stenozu,
diger 34’1 ise beleyici arter disindaki stenozlardan olusmaktadir. Besleyici arter stenozu
saptanan 1 lezyon 1’inde ve besleyici arter stenozu saptanmayan 34 lezyonun 34’{inde
RDUS ile DSA-cerrahi sonuglari uyumlu bulunmustur. RDUS’un besleyici arter
stenozlarini saptanmasindaki duyarliligi, 6zgilliigii, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri

ve basari1 oranit %100 olarak bulunmustur (Tablo 7 ve 8).

Tablo 7: Stenozlarin Lokalizasyonlarma Goére Dagihminin RDUS ile DSA-
Cerrahi Sonuclarinin Karsilastirilasi.

DSA veya Cerrahi
Renkli Doppler Ultrasonografi Toplam
Negatif Pozitif

Negatif 29 1 30
Anastomoz stenozu

Pozitif 1 4 5
Drenaj veni Negatif 9 4 13
stenozu Pozitif 2 20 22

Negatif 30 4 34
Santral ven stenozu

Pozitif 0 1 1
Besleyizi arter Negatif 34 0 34
stenozu Pozitif 0 1 1
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Tablo 8: Stenozlarin Lokalizasyonlarmma Gére Dagilimimin RDUS ile DSA-
Cerrahi Sonuglarimin Wilcoxson Signed Rank Testi Analizi

DSA veya Basari
Stenozlar RDUS Cerrahi p | Spe(%) | Sen(%) | PPD(%) | NPD(%) | Orani
DSA | Cer | T (%)
Juksta-
anastomoz 5 3 |25 1 %80 | %96,9 | %80 | %966 | %88.3
stenozu
Drenaj veni 21 21 | 3 |24 |0414| %833 | %857 | %90.9 | %75 | %83.7
stenozu

Santal venoz

1 3 | 2 | 5 |0046| %20 | %100 | %100 | %891 | %772
stenoz
Besleyici arter 1 1 | o1 1 | %00 | %100 | %100 | %100 | %100
stenozu
Toplam 28 28 7 |35

DSA veya cerrahide 35 stenoz lezyonunun 5°’i anastomoz lokalizasyonunda, diger
30 stenozun ise anastomoz disinda oldugu saptanmistir. Juksta-anastomoz stenozu
saptanan 5 lezyonun 5’inde, juksta-anastomoz stenozu olmayan 30 lezyonun 29’unda
CKBT ile DSA-cerrahi sonuclart uyumlu bulundu. CKBT ile juksta-anastomoz stenozu
saptanan 1 lezyonda ise DSA-cerrahi sonugunda stenoz saptanmamistir. CKBT nin juksta-
anastomoz stenozlarini saptamadaki duyarliligi %100, 6zgilligi %90.6, (+) kestirim
degeri %83.3, (-) kestirim degeri %100 ve basari oran1 %93.4 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide sonuslarinda 35 stenoz lezyonunun 24’ drenaj veni stenozu,
diger 11’1 ise drenaj veni digindaki stenozlardan olusmaktadir. Drenaj veni stenozu olarak
saptanan 24 lezyonun 23’iinde, drenaj veni stenozu olmayan 11 lezyonun 10’unda CKBT
ile DSA-cerrahi sonuglari uyumlu bulundu. DSA-cerrahide drenaj veni stenozu tespit
edilen 1 lezyonda CKBT’de stenoz saptanamamistir. CKBT’de drenaj veni stenozu
saptanan 1 lezyonda ise DSA-cerrahi sonugunda stenoz saptanmamistir. CKBT nin drenaj
veni stenozlarini saptamadaki duyarlilign %95.8, 6zgilligi %92.8, (+) kestirim degeri
%95.8, (-) kestirim degeri %92.8 ve basari oran1 %94.3 olarak bulunmustur.

DSA veya cerrahide saptanan 35 stenoz lezyonunun 5°i Santral venlerde, diger 30’u
ise santral venlerin disinda oldugu saptanmistir. Santral ven stenozu olan 5 lezyonun
5’inde, santral ven stenozu olmayan 30 lezyonun 30’unda CKBT ile DSA-cerrahi sonuglari
uyumlu bulunmustur. CKBT’ nin santral stenozlar1 saptamadaki duyarliligi, 6zgilligi, (+)

kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 oran1 %100 olarak bulunmustur.
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DSA veya cerrahide saptanan 35 stenoz lezyonunun 1°i besleyici arterde, diger 34’1

ise beleyici arter disinda oldugu saptanmustir. Besleyici arter stenozu saptanan 1 lezyonun

I’inde, besleyici arter stenozu olmayan 34 lezyonun 34’inde CKBT ile DSA-cerrahi

sonuglart uyumlu bulunmustur. CKBT’nin besleyici arter stenozlarini saptanmadaki

duyarliligi, 6zgilliigl, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 oran1 %100 olarak

bulunmustur (Tablo 9 ve 10).

Tablo 9: Stenozlarin Lokalizasyonlarina Goére Dagilmimmin CKBT ile DSA-
Cerrahi Sonuclarinin Karsilastirilasi.

DSA veya Cerrahi
CKBT Anjiyografi Toplam
Negatif Pozitif

Negatif 29 0 29
Anastomoz stenozu

Pozitif 1 5 6
Drenaj veni Negatif 10 1 11
stenoz\l Pozitif 1 23 24

Negatif 30 0 30
Santral ven stenozu

Pozitif 0 5 5
Besleyizi arter Negatif 34 0 34
stenozu Pozitif 0 1 1

Tablo 10: Stenozlarin Lokalizasyonlarma Gére Dagiliminin CKBT ile DSA-

Cerrahi Sonuglarimin Wilcoxson Signed Rank Testi Analizi

DSA veya Basan

Stenozlar MDBT Cerrahi p Spe(%) | Sen(%) | PPD(%) | NPD(%) | Oram

DSA | Cer | T (%)
Juksta-
anastomoz | 6 3 2 |5 [0317 |%100 |%969 |%833 |%100 | %95
stenozu
Drenaj veni |, 21 |3 24 | 1 %95,8 | %92.8 | %958 | %92.8 | %94.3
stenozu
Santal venéz | o 3 2 5 1 %100 | %100 | %100 | %100 %100
stenoz
Besleyici |4 1 o |1 | 1 |%100 |%100 |9%100 |%100 | %100
arter stenozu
Toplam 36 28 7 35
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4.1. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: 72 yasinda erkek hastanin brakiyobazilik AVF’si mevcut. RDUS ve CKBT
gortintiilerinde juksta-anastomoz ve dreaj veni stenozlari.

T Ippp e e UM

i LA | TR R R b Bl e B

Vel=-449.6 cm/s

A. RDUS’da drenaj veninde PSV’nin 449 cm/sn, PSV orani 2’nin iizerinde stenoz
B. RDUS’da anastomoz komsulugunda PSV 500 cm/sn ve PSV oram1 da 3’ilin
iizerinde Ol¢lilen stenoz

C,D. CKBT’de drenaj veninde ve juksta-anastomoz bolgesinde stenozlar
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Olgu 2 : 54 yasinda erkek hastanin brakiyobazilik AVF’si mevcuttur. Gri-sakala,
RDUS ve CKBT goriintilerde drenaj veni komsulugunda
psddoanevrizmalar.

A,B. RDUS’da psddoanevrizma agzindan i¢ine kanin tiirbiilans olustuturak dolmasi.
C,D. RDUS’da ying-yang bulgusu ve psddoanevrimanin agzi

E,F. CKBT de drenaj veni komsulugunda psdédoanevrizma ve tomboze
psddoanevrizma
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Olgu 3 : 16 yasindaki erkek hastanin brakiyosefalik AVE’si mevcuttur. Gri-
sakala US, CKBT ve DSA’da anevrizmatik genisleme ve stenozlar.

A. Gri sakala US’da drenaj veninde tortioze stenozlar alanlari

B,C. CKBT’de sefalik vende anevrizmatik dilatasyon, vaskiiler kingler ve
tortioze stenozlar

D. DSA’da sefalik ven proksimal kesimde tortioze darliklar ve kollateral yollar

E. PTA sonrasinda stenoz ve kollateral yollarin ortadan kalktig1 izleniyor
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Olgu 4 : 60 yasindaki erkek hastanin radiyobazilik AVF’si mevcuttur. RDUS ve
CKBT goriintiilerde drenaj veninde stenoz ve stenoz distalinde anevrizma
gelisimi.

\II!\llil!lli!III!l\l[\l!lllllll\lllllllll‘]lf

B 41fps

-Vel=-473.1 cm/s

A. RDUS’da drenaj veninde stenoz bdlgesinde tiirbiilan akima bagli renk climbiisii ve
stenoz distalinde anevrizma gelisimi

B. Puls Doppler US’de stenoz bolgesinde akim hizi 473 cm/sn, PSV oran1 2’nin iizerinde
oldugu dikkati ¢ekmektedir

C,D. CKBT’de drenaj veininde yan dalin birlesme bdlgesinde stenoz, stenoz distalinde

anevrizmatik gelisimi
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Olgu 5 : 67 yasnda erkek hastanin brakiyosefalik AVF’si mevcuttur. RDUS ve
CKBT’de drenaj veninde ve juksta-anastomoz stenozlari

AVF DARLIK_

EP KAU
DARLIK

T
FrrTT

[ Y B RS R R R SRR AR L A AR EE NN N

17fy
Vel=195.0 cm/<

A,B. RDUS’da drenaj stenozunda PSV 339 cm/sn, PSV orani 2’nin tizerinde
C,D. CKBT’de drenaj veni ve juksa-anastoz stenozlari

E,F. Fisiilografide stenozlar ve PTA sonrasinda tam agikma saglanmistir



41

Olgu 6 : 67 yasindaki erkek hastanin brakiyosefalik AVF’si mevcuttur. CKBT ve
DSA (fistiilografi) goriinriilerde santral venlerde tam okliizyon ve
kollateral gelismesi

A,B. CKBT’de subklaviyan ve brakiyosefalik trunkusta tam okliizyon ve buna bagh
gelismis yogun kollateraller, brakiyosefalik trunkusun bir kesimi alttan dolmaktadir

C. CKBT’de subklavian ve brakiyosefalik trunkusta tam okliizyon ve ylizeyel
kollateraller

D. DSA (fistiilografi)’de subklaviyan vende tam okliizyon, brakiyosefalik trunkus

kollateral araciligi ile doluyor ve yogun kollatraller izlenmektedir
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Olgu 7 : 43 yasinda erkek hastada brakiyoaksiller AV diiz greft mevcuttur. CKBT

ve RDUS’da vendz anastomoz komsugunda seroaya ait lezyon

A. CKBT VRT goriintiilerde ven6z anatomoz hattinda sadece okliizyon izleniyor

B,C. Reformat goriintiilerde anastomoz komsulugunda seroma ve ven iginde trombiise

bagli tam okliizyon mevcuttur

D,E. RDUS’da seroma igerisinde kanlanma olmadig1, seroma komsulugun damarlar

icindeki akim izlenmektedir
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Olgu 8 : 42 yasinda bayan hastanin braiyosefalik AVF’si mevcuttur. CKBT ve gri-

skala US’de drenaj veninde trombiis ve trombiis distalinde anevrizma
gelisimi

c17.1 mm D=17.0 mm
or

A,B. CKBT’de renaj veninde tombiise baglh tam okliizyon, okliizyonun distalinde sefalik
ven ile bazilik ven arasinda akimi saglayan genislemis bir kollateral ve sefalik vende
anevrizma geligimi

C. Gri-skala US’de drenaj venindeki genis segment tam okliizyon olusturan trombiis

D. Gri-skala US’de anerizma ve i¢indeki akima izin veren trombiisler
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Olgu 9 : 60 yasinda bayan hasta radiyobazilik AV loop grefti mevcuttur. CKBT ve
RDUS incelemede subkalviyan ven ve brakiyosefalik trunkusta stenoza
bagli trombiis

A. CKBT VRT goriintiilerde subklaviyan vende tam okliizyon izlenmektedir

B. CKBT MIP goriintiilerde subklaviyan ven ve brakiyosefalik trunkusta proksimaldeki
stenoz sonrasi trombiis olusumu mevcuttur.

C. CKBT reformat goriintiilerde subklaviyan ven ve brakiyosefalik trunkusta
proksimaldeki stenoza bagl gelismis trombiis mevcuttur.

D. RDUS’da klavikulanin kenaridan agilandirarak yapilan incelemede subklaviyan ven ve
brakiyosefalik trunkusta akima izin vermeyen hiperekoik trombiis materyali

izlenmektedir



5. TARTISMA

Hemodiyaliz amagl vaskiiler girisim yollari, nativ AV fistiilleri, AV greftleri ve
kalict ya da gecici santral vendz kateterleri kapsamaktadir. Uzun donem hemodiyaliz
tedavisinde, iyi fonksiyon goren bir vaskiiler fistiile ihtiya¢ vardir. Hemodiyaliz
hastalarinda en 6nemli komplikasyon, bu AVF ve greftlerin disfonksiyonlaridir (2,4). AVF
yetmezligine yol acan nedenlerin basinda vendz stenozlar gelmektedir. Daha az siklikla
stenoz ya da okliizyona bagli gelisen trombiis, vendz hipertansiyona bagli gelisen
anevrizmanin yanmisira daha seyrek goriilen psddoanevrizma, seroma ve arteryel c¢alma
sendromu yer almaktadir (5). DSA’da yapilan fistiilografi, AVF disfonksiyonlarinin tani ve
tedavisinde siklikla kullanilan altin standart radyolojik yontemdir (9,10). Ancak DSA’nin
invaziv bir yontem olmasi, hasta ve calisan personelin islem sirasinda radyasyona maruz
kalmasi ve kontrast madde kullanimi nedeniyle invaziv olmayan veya minimal invaziv
yontemleri giindeme gelmistir (7,11).

DSA disinda non-invaziv ya da minimal invaziv yontemlerden renkli Doppler
ultrasonografi (RDUS), manyetik rezonans anjiografi (MRA) ve son gelismeler 1518inda
cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) gibi radyolojik inceleme yontemleri,
hemodiyaliz fistiillerinin disfonksiyonlarinda tanisal amacglhi kullanilmalarinin yani sira
tedavi islemlerine yol gosterici olma 6zelligine sahiptirler.

Klinigimizde AVF disfonksiyonuna yol agan lezyonlarda siklikla kullandigimiz
RDUS ve CKBT’ nin bagarisini saptamak amaciyla elde ettigimiz veriler DSA ve cerrahi
sonuglar ile karsilastirilmistir. Prospektif olarak yiiriittiiglimiiz ¢calismamizda tiim vaskiiler
agag lezyonlart i¢in CKBT’nin duyarlilig1 %96.8, 6zgilliigii %99.6, RDUS un duyarlilig1
%85.9, 6zgiilligli %99.2 bulunmustur.

Caligmamiza dahil ettiimiz 41 AVF disfonksiyonlu hastada altin standart
yontemler olan DSA ya da cerrahi ile 67 segmental bolgede toplam 64 lezyon saptanmistir.
Lezyonlar stenoz, trombiis, anevrizma, psodoanevrizma ve seromalar olarak
gruplandirilmistir. AVF disfonksiyonlu hastalarda tespit edilen 64 lezyon igerisinden 35
farkl1 segmentte stenoz saptanmistir. Diger farkli segmentteki lezyonlarin 12’sinin
trombiis, 12’sinin anevrizma, 3’linlin psddoanevrizma ve 2’sinin de seroma oldugu tespit
edilmistir. Stenozlar kendi icerisinde lokalizasyonlarina gore besleyici arter stenozlari,

juksta-anastomoz stenozlari, drenaj veni stenozlari ve santral vendz stenozlar olarak
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ayrilmistir. CKBT ile iki segmental bolgede tortiyoziteye bagli yanlis pozitif stenoz tespit
edilmistir. RDUS ile bir segmental bolgede stenoz izlenmesine karsin bu bolgede DSA’da
lezyon saptanmamustir.

Bizim g¢alismamizda altin standart yontemler olan DSA ya da cerrahide stenoz
tanist koyulan 35 lezyonu RDUS’un dogru saptamada duyarlilign %74.2, ozgilligi
%90.6, pozitif kestirim degeri %89.6, negatif kestirim degeri %76.3 ve basari oran1 %82.6
olarak bulunmustur. DSA ya da cerrahide trombiis, anevrizma, psddoanevrizma ve seroma
tanis1 koyulan lezyonlart RDUS’ un saptamadaki duyarliligi, 6zgiilliigt, (+) kestirim degeri,
(-) kestirim degeri ve basari oranlar1 % 100 olarak tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizda AVF disfonksiyonuna yol agan, DSA ve cerrahi ile stenoz
tanist koyulan 35 lezyonu CKBT’nin dogru saptamada duyarliligi %97.1, o6zgilligi
%93.7, (+) kestirim degeri %94.4, (-) kestirim degeri %96.7 ve basar1 oran1 %95.4 olarak
bulunmustur. DSA ya da cerrahide trombiis, anevrizma ve psddoanevrizma tanisi1 koyulan
lezyonlart CKBT’nin dogru saptamada duyarliligi, 6zgilliigii, (+) kestirim degeri ve (-)
kestirim degeri ve basar1 oranlar1 % 100 olarak tespit edilmistir. DSA ve cerrahi ile seroma
tanist koyulan 2 lezyonu dogru saptamada CKBT’nin duyarliligt %50, 6zgiilliigii %100,
(+) kestirim degeri %100, (-) kestirim degeri %98.4 ve basar1 orant %80.1 olarak
bulunmustur.

Lokalizasyona gore stenozlar gruplandirildiginda altin standart yontemler olan DSA
ya da cerrahide stenoz tanist koyulan 35 lezyonun 5’1 juksta-anastomoz bdlgesinde, 24’1
drenaj veninde, 5’1 santral vendz bolgede ve 1’inin de besleyici arter lokalizasyonunda
oldugu tespit edilmistir. Juksta-anastomoz stenozlarin tanisinda RDUS un duyarliligi %80,
Ozgilligl %96.6, (+) kestirim degeri %80, (-) kestirim degeri %96.6 ve basar1 oran1 %88.3
olarak bulunmustur. Drenaj veni stenozunun tanisinda RDUS’un duyarlilign %83.3,
ozgilligl %85.7, (+) kestirim degeri %90.9, (-) kestirim degeri %75 ve basar1 oran1 %83.7
olarak tespit edilmistir. Santral ven stenozunun tanisinda RDUS’un duyarliligi %20,
ozgilligi %100, (+) kestirim degeri %100, (-) kestirim degeri %89.1 ve basar1 orani
%77.2 olarak saptanmistir. RDUS’un besleyici arter stenozlarmin saptanmasindaki
duyarliligi, 6zgilliigi, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basart oran1 % 100 olarak
bulunmustur.

CKBT’nin juksta-anastomoz stenozlarini saptamadaki duyarliligi %100, 6zgiilliigi
%90.6, (+) kestirim degeri %83.3, (-) kestirim degeri %100 ve basar1 oram1 %93.4 olarak

bulunmustur. CKBT nin drenaj veni stenozlarini saptamadaki duyarlilig1 %95.8, 6zgilligi
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%92.8, (+) kestirim degeri %95.8, (-) kestirim degeri %92.8 ve basar1 oran1 %94.3 olarak
tespit edilmistir. CKBT nin santral venler ve besleyici arter stenozlarini saptamadaki
duyarlilig1, 6zgilligi, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 orant %100 olarak
bulunmustur.

AVF yetmezligi, erken ve geg fistiil yetmezligi seklinde tanimlanabilir. Erken fistiil
yetmezligi ilk 3 aylik donemdeki AVF matiirasyonundaki yetmezlikten kaynaklanir. Erken
fistiil yetmezligi yaygin olup %20-50 oraninda goriilmektedir (60,61). Geg fistiil
yetmezligi ise 3 aylikk donem sonrasinda gelisen yetmezlikler olarak tanimlanir. Geg
donemde yetmezlige yol agan lezyonlar tipik olarak sonradan olugsmus arteryel ve vendz
stenozlardir. Bu lezyonlar, AVF’de basincin artis1 ve akim azalmasi sonucu trombiise yol
acar. Ko ve ark (7) tarafindan 2005 yilinda yapilan bir ¢aligmada, nativ ve PTFE greftli
AVF yetmezligi tespit edilen 36 olguda, bizim ¢alismamizdakine benzer sekilde CKBT ile
altin standart yontemler olan DSA ve cerrahi sonuglari karsilagtirllmistir. Lezyonlar nativ
AVF lezyonlar1 (20 olgu) ve PTFE greft (16 olgu) lezyonlar1 olarak iki gruba ayrilmistir.
Calismada lezyonlar fistiil tiplerine (nativ ya da PTFE greft) ve lezyonlarin
lokalizasyonuna gore siniflandirilmistir. Lezyonlar anastomoz stenozlari, drenaj veni
stenozlari, greft ilmek (loop) stenozlari, santral vendz stenozlar, anevrizmalar, trombiisler
ve besleyici arter anevrizmalari seklinde gruplandirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise sadece
6 olguda (%14) PTFE greft bulunmaktadir. PTFE greftli hasta sayisinin az olmasi
nedeniyle bu hastalar nativ AVF’li hastalar ile birlikte degerlendirilmistir. Calismamizda
lezyonlar tiplerine gore, stenoz lezyonlar1 ise bulunduklar1 lokalizasyona gore
gruplandirarak incelenmistir. Lezyonlar1 stenoz, anevrizma, trombiis, psddoanevrizma ve
seroma olarak gruplandirdik. Stenozlari da kendi igerisinde lokalizasyonlarina gore
besleyici arter stenozlari, juksta-anastomoz stenozlari, drenaj veni stenozlari ve santral
vendz stenozlar olarak siiflandirdik. Calismalarinda biitiin lezyonlar degerlendirildiginde
AVF ya da PTFE greft yetmezligi olan 36 olguda CKBT’nin lezyonlar1 saptamadaki
duyarliligr %98.7, 6zgulligi %97.5, (+) kestirim degeri %98.8, (-) kestirim degeri %97.2
ve basar1 orant %98.3 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise AVF ya da PTFE greft
yetmezligi olan 41 olguda biitiin lezyon tipleri birlikte degerlendirildiginde 64 lezyonda
CKBT’nin basar1 oran1 %98.5 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada ekstravaskiiler lezyonlar
calisgmaya dahil edilmemistir. Bizim calismamizda ise ekstravaskiiler lezyonlar da
calismaya dahil edilerek vaskiiler agaca ait biitlin komplikasyonlar detayli olarak

incelenmistir. Bu ¢alisma ile bizim c¢alismamiz biitiin vaskiiler agaci degerlendiren
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literatiirdeki en kapsamli iki g¢alisma olup CKBT’nin AVF yetmezligine yol acan
lezyonlarin tanisindaki basarisini ortaya ¢ikarmaktadir. Bu yiiksek basar1 nedeniyle AVF
disfonksiyonlarinda minimal invaziv bir yontem olarak CKBT’nin ilk tercih olmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

Geg trombozlar stenoz, okliizyon ve bazen de disaridan basi nedeniyle olusmaktadir
(21). Otojen AV fistiillerde biiyiik oranda tekrarlayan igne ponksiyonlar1 sonucunda olusan
fibrozis ve neointimal hiperplaziye baglidir. PTFE greftlerde ge¢ trombozun en sik nedeni
ise neointimal hiperplaziye bagli olusan vendz anastomoz bolgesindeki okliizyonlardir.
PTFE greftler trombiis gelisimine otojen AV fistiillere gore daha yatkindir. Greftlerin agik
kalma oranlar1 1.9 yil iken otojen AV fistiillerde bu oran 3.1 yildir (49,65). Roélatif olarak
daha az siklikta izlenen anevrizma ve psddoanevrizma formasyonlar1 tekrarlayan igne
girigleri nedeniyle olusurlar. Psddoanevrizmalar 6zellikle greftlerle olusturulan fistiillerde
problem olusturur ve uzun siire diyalizde kullanilan greftin yapisinin bazulmasindan ve
hemostazin saglanamamasindan kaynaklanir (71). Defekt eger kiigiikkse (<5 mm),
ultrasonografi esliginde direkt kompresyon ya da psddoanevrizma igerisine trombin
enjeksiyonu yapilarak kapatilabilir (72,73). Fistiil yetmezligi durumunda genellikle cerrahi
revizyonda eksize edilerek baglanir (74). Psddoanevrizma biiyiikse tiirbiilans ve yavas
akim nedeniyle trombiis ve enfeksiyon gelisebilir (21). Ko ve ark (7) yaptig1 ¢alismada
CKBT’nin anevrizma ve trombiis tanisinda duyarliligi, 6zgilligi, (+) kestirim degeri, (-)
kestirim degeri ve basar1 orani %100 olarak bulunmustur. Bizim caligmamizda ise
CKBT’nin anevrizma ve trombiis tanisinda basari orant bu c¢alisma ile uyumlu
bulunmustur. Bu ¢alismaya psddoanevrizma ve seromaya ait lezyonlar dahil edilmemistir.
Bizim c¢alismamizda ise psddoanevrizma tanisinda CKBT’nin basari orant %100°diir.
Seroma tanisinda CKBT’nin duyarliligi %50, 6zgilligi %100, (+) kestirim degeri %100,
(-) kestirim degeri %98.4 ve basar1 oran1 %80.1 olarak bulunmustur. CKBT’nin seromada
tan1 degeri biraz diisiik olmakla birlikte yine de tanisal goriintiilemede kullanilabilir bir
yontem oldugunu diisiinmekteyiz (p=0.317). Bizim ¢alismamizda iki seromaya ait lezyon
bulunmakta olup bu lezyon sayisinin yetersiz oldugunu, bu konuda ekstravaskiiler lezyon
say1s1 fazla olan ¢aligmalara ihtiya¢ oldugunu diislinmekteyiz. Seromaya ait iki lezyondan
biri, boyutlarinin kii¢iik olmasi nedeniyle CKBT’ de yumusak doku rezoliisyonu diisiik
oldugu icin aksiyal ve koronal ham goriintiilerde saptanamamustir. Ayrica seroma
ekstravaskiiler yerlesimi nedeniyle VRT ve MIP goriintiilerde tespit edilememistir. Bizim

caligmamizda RDUS’un ekstravaskiiler lezyonlarin ve ozellikle seromalarin tanisinda
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basar1 orani %100 olup bu oran literatiir bilgileri ile uyumludur. Ekstravaskiiler
lezyonlarda RDUS’ un basaril1 bir yontem olmas1 nedeniyle bu lezyonlarda hastaya CKBT
sonrasinda lezyona 6zel RDUS tetkikinin yapilmasini1 6nermekteyiz. Eger hastaya CKBT
yapilamiyorsa RDUS’un ekstravaskiiler lezyonlarin tanisinda tek basma yeterli olacagini
diisiinmekteyiz.

Venoz stenozlar hem erken donem hem de ge¢ donem fistiil yetmezliginin en sik
sebebidir (63,64). Vendz stenoz goriilme orani sentetik greftlerde otojen AV fistiillerden
daha fazladir (63). AV fistiilin vendz tarafindaki intimada, duvar kayma stresinden
kaynaklanan anormal proliferasyon olusmaktadir. Neointimal hiperplazi adi verilen bu
durum daha sonra vendz darlik ile sonu¢lanmaktadir (60).Heye ve ark (11) tarafindan 2009
yilinda yapilan bir ¢alismada, 36 AVF disfonksiyonlu olguda CKBT ile DSA sonuglari
karsilastirilmistir. Calismaya AVF disfonksiyonuna yol agan nedenler arasindan sadece
stenozlar dahil edilmistir. Calismada degerlendirilen stenozlar, CKBT ve DSA ile darligin
derecesine gore 5 gruba ayrilmustir. Stenozlar %0-24 arasinda grup 1, %25-49 arasindaki
grup 2, %50-74 arasindaki grup 3, %75-99 arasinda grup 4 ve okliizyonlar grup 5 olarak
siiflandirilmigtir. AVF’li hastalarda venoz stenozlar siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bizim
calisgmamizda ise stenozlarin gruplandirilmasi darligin siddeti ve tedavi sekli goz oniinde
bulundurularak yapilmistir. Darlik derecesi %50 nin altindaki stenozlar klinik olarak AVF
yetmezligine yol agmayan ve tedaviye gerek duyulmayan grubu olusturmaktadir. Darlik
derecesi %50-74 arasindaki stenozlar orta derecede stenozlar olup tedavide PTA
uygulanmistir. %75-99 arasindaki stenozlar ciddi stenozlar olup tedavide yine PTA ve
gerekirse cerrahi yapilmistir. Okliizyonlarda ise sadece bir hastada PTA ile tam agiklik
saglanabilmistir. Diger okliizyonlar ise cerrahi tedaviye verilmistir. Calismada %50’nin
iizerindeki anlamli stenoz ve okliizyonlarda CKBT’nin duyarliligi %90.2, o6zgillugi
%92.8, (+) kestirim degeri %85.2, (-) kestirim degeri %95.4 ve basar1 oran1 %92 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada CKBT ile sekiz lezyonda yanlis pozitif stenoz saptanmustir.
Bunun sebebinin hastanin AVF’li kolunun pozisyonundan kaynaklandig1 diistinilmiistiir.
Olgularin yarisinda AVF’li kol basin superior kesimine dogru uzatilmis, diger yarisinda ise
viicudun lizerine ya da yanina uzatilmistir. AVF’li kolun basin superior kesimine dogru
uzatilmas1 sonrasinda proksimal venlerde oOzellikle de santral venlerde torasik giris
bolgesinde kompresyon gelismistir. Yanlis pozitif stenozlarin besi ekstremitenin pozisyonu
nedeniyle torasik giris venlerinde ve bazilik venin aksiler vene baglandig1 yerde

kompresyona bagli gelistigi anlagilmistir. Diger yanlis pozitif stenozlarin ikisi sefalik arkta
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ve biri ise list ekstremitenin distal kesiminde rapor edilmistir. CKBT ile bes lezyonda
yanlis negatif stenoz saptanmistir. Yanlis negatif stenozlarin, biri arteriyovendz anastomoz
bolgesinde, biri iist ekstremite distal kesiminde, biri {ist ekstremite proksimal kesiminde ve
biri de santral vendz bdlgede yer almaktadir. Bu c¢alismada, ekstremitesi viicudun yan
tarafina uzatilan vakalarda komsu viicut dokusundan kaynaklanan artefaktlarin olustugu
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda hastanin viicudu ile kolunun arasina yastik koyarak veya
ikisi arasinda mesafe birakarak bu artefaktlarin ortaya ¢ikmast engellenmistir.
Calismamizda %350’nin {izerinde anlamli stenoz ve okliizyonlarin tanisinda CKBT’nin
duyarliligr %97.1, 6zgiilligi %93.7, (+) kestirim degeri %94.4, (-) kestirim degeri %96.7
ve basart orant %95.4 bulunmustur. CKBT ile venoz stenozlarin tanisinda bizim
stenoz olan lezyonlarin biri juksta-anastomoz bolgesinde anastomoza komsu vendz
bolgede, digeri ise sefalik venin orta kesiminde goriilmistiir. DSA’da ise bu goriiniimlerin
stenoz degil tortiyozite olduklar1 anlasilmistir. Yanlis negatif stenoz olan bir segmental
bolge sefalik arkta tespit edilmistir. Sefalik arktaki yumusak doku basisi ve normal
anatomiye bagli incelmenin CKBT ile normal degerlendirilmesine karsin DSA’da stenoz
oldugu saptanmistir. Bizim c¢aligmamizda stenozlarda CKBT’nin basari oraninin yiiksek
oldugu gosterilmistir (p:0.564). Stenozlarin tanisinda kullanilan RDUS’un basar1 orani
CKBT’den daha diisiiktiir. CKBT’de taninin siipheli oldugu hastalarda lezyona 6zel RDUS
tetkiki yapilarak hem basar1 oraninin arttigin1 hem de RDUS tetkikinin siiresinin kisaldigini
diistinmekteyiz.

Wasinrat ve ark (100) tarafindan 2010 yilinda yapilan bir ¢aligmada, 21 hastada {ist
ekstremitedeki nativ AVF’ler 64 dedektorlii CKBT ile degerlendirilmis ve sonuglar DSA-
fistiilografi ile karsilagtirilmistir. 21 hastada 147 bolge lezyon acisindan retrospektif olarak
taranmistir. Bu ¢aligmada stenozlar bizim c¢alismamiza benzer sekilde gruplandirilmis olup
% 50’nin altindaki stenozlar hafif ya da stenoz yok olarak kabul edilmistir. % 50’nin
tizerindeki stenozlar ise bizim calismamizda oldugu gibi orta derecede stenoz, siddetli
stenoz ve okliizyon olarak degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada CKBT ile yapilan incelemede
147 vaskiiler segmenttin 38’inde stenoz tespit edilmistir. 147 vaskiiler segmentte DSA ile
yapilan degerlendirmede ise 32 bdlgede stenoz tespit edilmistir. 32 stenozun 12’si
proksimal vaskiiler segmentte yani santral vendz yapilarda oldugu saptanmistir. Bu
calismada %50°nin tizerindeki stenozlart CKBT ile saptamada duyarhilig1 %100, 6zgilligi
% 94.8, (+) kestirim degeri %84.2, (-) kestirim degeri %100 ve basar1 orant %95.9 olarak
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bulunmustur. Bizim g¢alismamizda ise %50’nin {lizerinde stenozlarin tanisinda CKBT’nin
basar1 orant %95.4 olarak bulunmustur. Her iki ¢alismada basar1 oranlar1 birbirine biribiri
ile uyumlu oldugu saptanmistir. Bu c¢aligmada (+) kestirim degeri %84.2, bizim
calisgmamiza (+) kestirim degeri % 94.4 olup bizim ¢alismamiza gore biraz diisliktiir. Bu
degerler yanlis pozitif stenozlarin bizim ¢alismamizdan biraz fazla oldugunu
gostermektedir. Bu ¢alismada CKBT’de DSA’ya gore alt1 vaskiiler segmentte yanlis pozitif
stenoz tespit edilmistir. Bu vaskiiler segmentlerden sefalik ven proksimal kesiminde dort,
sefalik ven orta kesiminde bir ve subklavyen vende bir segment bunmaktadir. Yanlis
pozitif stenozlarin sebebi hasta pozisyonu ile ilgili oldugu diisiiniilmiistiir. Bu ¢aligmada
AVF bulunan kol hastanin basinin superioruna uzatilmistir. Bu durumun yumusak
dokulardan kompresyon sonucu vaskiiler yapilarda yalanci stenoz goriiniimiine yol agtigi
kabul edilmistir. Ozellikle bazilik venin orta ve proksimal kesimleri bu durumdan
etkilenmigtir. Eger intravaskiiler basing diiserse bu bolgelerde kollaps gelisebilir. Bizim
calisgmamizda ise hasta pozisyonu ile ilgili sorun yasamadigimizi diisiinmekteyiz. Biz
hastayr gantri igerisine yerlestirirken farki bir yontem izledik. Hastanin viicudu gantri
icerisinde miimkiin oldugunga AVF’li kolun karsi tarafina ¢ekilerek AVF’li ekstremite
gantri igerisinde kalacak sekilde normal anatomik pozisyon saglanmistir. AVF’li kol ile
viicudun arasinda gerektiginde yastiklar kullanilarak bosluk birakilmistir. Ozellikle obez
hastalarda yastiklar kullanarak hastanin viicudunun ve ekstremitesinin uygun pozisyona
gelmesini saglanmistir. Bu normal anatomik pozisyonda AVF’li kol ile viicut arasinda
birakilan bosluk sayesinde viicut tarafindan olusturulabilecek artefaktlar Onlenmistir.
Ayrica hastanin kolu viicut ile sikistirllmayip rahat pozisyonda birakildig: i¢in vaskiiler
yapilarin kemik ya da yumusak dokular tarafindan sikistirilmasi Onlenmektedir. 1V
kontrast1 kars1 koldan yiizeyel venlerden vererek kontrastin asiri yogunluguna bagl
artefaktlara yol acip lezyonlar1 gizlemesinin Oniine gecilmistir. Yine de kontrast madde
stiperior vena kavada (SVK) 1sin sertlesmesi artefaktina yol agmistir. Goriintiilerde
pencere ayarlari ile oynayarak bu artefakt ortadan kaldirilmaya calisilmistir.

Wasinrat ve ark (101) distal vaskiiler segment degerlendirilmesinde proksimal, orta
ve distal sefalik bolge ile anastomoz bolgesi olarak gruplandirma yapilmistir. Bizim
calismamizda ise distal vaskiiler segment juksta-anastomoz bolgesi ve drenaj veni olarak
gruplandirilmistir.  Bu c¢alismada CKBT ile yapilan incelemede distal vaskiiler
segmentlerde stenozlar1 dogru saptamada duyarliligi %100, 6zgulligi %92.1, (+) kestirim

degeri %80.8, (-) kestirim degeri %100 ve basart oran1 %94.1 olarak bulunmustur. Bizim
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calismamizda ise juksta-anastomoz bolgesinde basar1 oran1 %95 ve drenaj veninde (distal
vaskiiler segmentte) basar1 orani ise %94.3 olarak bulunmustur. Bu calisma ile bizim
calismamizin sonuglari biribiri ile uyumludur. Bu ¢aligmada proksimal sefalik vende DSA’
da 5 segmente stenoz tespit edilmisken CKBT ile ayni bolgede 9 segmentte stenoz
saptanmistir. Yani bu bolgede 4 segmentte yalanci pozitif stenoz saptanmis olup bu durum
(+) kestirim degerinin %80.8 gibi diisiik bir degerde c¢ikmasina yol a¢cmistir. Bizim
calisgmamizda distal vaskiiler segmentte (+) kestirim degerinin %95.8 olmasi ¢ekim
esnasinda hastanin kolunun uygun pozisyonda olmasina baglanmistir. Bizim ¢alismamizda
distal vaskiiler segmentte bir bolgede yalanci negatif stenoz tespit edilmistir. Orta sefalik
bolgede asir1 tortiyozite nedeniyle sefalik vendeki tortiyoze segment stenoz olarak
bildirilmistir. Yalanci pozitif stenoz ise proksimal sefalik bdlgede sefalik venin aksiler
vene dokiilme bolgesindeki sefalik arkta tespit edilmistir. Normalde sefalik arkta yumusak
dokularin basisina bagli anatomik olarak hafif incelme mevcuttur. CKBT ile normal
anatomik incelme diisiindiigiimiiz bolgede DSA ile stenoz saptanmistir. Bizim
calismamizin sonucuna gore asir1 tortiyoziteler ve sefalik ark bdlgesi dikkatli
degerlendirilmelidir. Cekim pozisyonu nedeniyle sorun yasamadigimiz igin (+) kestirim
degerimiz bu calismaya gore belirgin yiiksek ¢ikmuistir.

Juksta-anastomostik stenoz (JAS), anastomoza 5 cm mesafe iginde lokalize stenoz
olarak tanimlanmaktadir. Siklikla vendz tarafta lokalize olup erken fistiil yetmezliginin en
yaygin nedenidir (60,61). JAS’da altta yatan nedenin neointimal hiperplazi oldugu kabul
edilmektedir (60). JAS bulunan hastalarda genellikle beraberinde aksesuar venler de
bulunmaktadir (61). Ayrica JAS ge¢ fistiil yetmezligine de yol agabilir. Ko ve ark (7)
yaptig1 ¢alismada anastomoz stenozlarini saptamada CKBT nin duyarliligi, 6zgulligi, (+)
kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basari orant %100 olarak bulunmustur. Bizim
calisgmamamizda ise CKBT’nin juksta-anastomoz stenozlarini saptamada basar1 orani %95
olarak bulunmustur. Bu ¢alisma ile karsilastirildiginda bizim g¢alismamizda anastomoz
stenozlarinda basar1 oran1 biraz diisiik olmakla birlikte sonuglarimiz yine de yiiksek basari
oraninda ve kabul edilebilir degerlerdedir (p=0.317). Bir segmentte anastomoza komsu
drenaj veninde belirgin tortiyozite yanliglikla orta derecede juksta-anastomoz stenozu
olarak degerlendirilmistir. Bizim c¢alismamizda juksta-anastomostik stenoz (JAS),
anastomoza 5 cm mesafe i¢inde lokalize stenoz olarak tanimlanmaktadir. Calismada ise
sadece anastomoz hattinda bulunan stenozlar1 anastomoz stenozu olarak kabul etmekte ve

anastomoza komsu 5 cm mesafedeki stenozlari ise drenaj veni stenozu kabul etmektedir.
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Bu sebeple bizim calismamizda yanlislikla pozitif stenoz olarak kabul ettigimiz juksta-
anastomoz bolgesi lezyonu, bu ¢alismada drenaj veni lokalizasyonunda kabul edilmektedir.
Anastomoz stenozlarinda bizim calismamizdaki degerlerin farkli ¢ikmasmin nedenini
stenozlarin gruplandirilmasindaki farklilikdan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Anastomoz
stenozlarna RDUS ile tani koymanin zor olmasi ve deneyim gerektirmesi, bizim
calismamizda RDUS’un duyarliliginin % 80 olmasi nedeniyle CKBT’nin anastomoz
bolgesindeki stenozlarda giivenli bir sekilde kullanilabilecegini 6ngdérmekteyiz.

Proksimal ven stenozu erken fistiil yetmezliginin sik nedenlerinden biridir (61).
Uzun segment trombiis olusmadan once kritik darlik gosterilmelidir. Bu kritik darligin
gosterilmesi fistiilii kurtarma oranindaki basariy1 arttirmaktadir (21). Ko ve ark (7) ve
bizim yaptigimiz ¢aligmada fistiil yetmezliginin en sik sebebini drenaj veni yani proksimal
ven stenozu olusturmaktadir. Calismalarinda 14 hastada drenaj venide toplam 37 segmentte
stenoz tespit edilmistir. Bu ¢alismada CKBT’nin nativ AVF’lerde drenaj veni stenozlarini
saptamadaki duyarliligi %92.9, 6zgiilligi %88,9, (+) kestirim degeri %96.3, (-) kestirim
degeri %80 ve basart oran1 %91.9 olarak bulunmustur. PTFE greftli AVF’lerde drenaj veni
stenozlarimi saptamadaki duyarliligi %100, 6zgiilligi %83.3, (+) kestirim degeri %90.9, (-)
kestirim degeri %100 ve basar1 oran1t %93.8 olarak bulunmustur. Calismada nativ AVF
drenaj veni stenozlari ile PTFE greftlerin drenaj veni stenozlari ayr1 ayri
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada 1 olguda drenaj veninde DSA’da grade 2 stenozu olan
lezyona CKBT ile %50’nin altinda subklinik stenoz tanisi konulmustur. Greft loopunda
DSA’da grade 1 stenozu bulunan bir olguda CKBT ile grade 2 stenoz rapor edilmistir.
DSA’da normal olan bir segment, CKBT ile %8 stenoz olarak degerlendirilmistir. Bizim
caligmamizda ise CKBT’nin drenaj veni stenozlarini saptamadaki basari orami %94.3
olarak tespit edilmistir. Bizim calismamizda nativ AVF ve PTFE greftli AVF’lerdeki
drenaj veni stenozlar1 birlikte degerlendirilmistir. Drenaj veni stenozlarinda bizim
calismamizda bu ¢alismadakine benzer sonuglar elde edilmistir. Bu ¢alismalarda PTFE
greftli AVF’lerde loop stenozunu saptamada CKBT’nin duyarliligi %92.3, 6zgilligi
%100, (+) kestirim degeri %100, (-) kestirim degeri %88.9 ve basari oram %95.2
bulunmustur. Bizim calismamizda ise greft loop stenozu tespit edilmemistir. Bunun
sebebinin ise bizim PTFE greftli hasta sayimizin az olmasindan kaynaklandig
diistinmekteyiz.

Karadeli ve ark (6) 2009 yilinda yaptig1 bir calismada AVF disfonksiyonu bulunan
30 hastada CKBT ve DSA sonuglar1 karsilagtirilmistir. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde
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tiim vaskiiler aga¢ biitiin lezyonlar agisindan incelenmistir. Lezyonlar fistiil bolgesi, venoz
stenoz, vendz anevrizma ve kollateral formasyonu seklinde tanimlanmistir. Lezyonlar
aksiyal diizlemler, aksiyal MIP, koranal MIP, VRT ve biitiin diizlemlerin toplam1 seklinde
incelenmis, basari oranlari biitiin diizlemlerde ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Fistiil bolgesi
lezyonlari, aksiyal MIP, VRT ve biitiin diizlemler birlikte degerlendirildiginde duyarlilig
en yiiksek olan lokalizasyondur (%93). Koronal MIP goriintiilerin vendz stenozlarin
tespitinde en yiiksek duyarlilik (%35), ozgiillik (%96) ve basart oranina (%85) sahip
oldugu tespit edilmistir. VRT ve biitiin diizlemler, vendz anevrizmalarin tanisinda
duyarlilik ve basar1 orani (%100) en yiliksek yontemler olarak saptanmistir. Vendz
okliizyonun tanisinda duyarliligi en yiiksek yontemler biitliin diizlemler (%61) ve aksiyal
MIP’dir (%54). Bu ¢alismada lezyonlar i¢in her goriintiileme tekniginin bagar1 oranlar1 ayr1
ayr1 hesaplanmis ve bu goriintiilleme teknikleri kendi aralarinda karsilagtirilmistir. Bizim
calisgmamizda MIP, VRT ve ham goriintiilerin hepsinin birlikte degerlendirilmesi bu
caligmaya gore daha yiiksek basar1 oranlart saglamistir.

Santral venoz stenoz siklikla diyaliz kateteri girigine bagl olusur (60). Subklavyen
ven Kkateterizasyonunda, internal jugiiler ven kateterizasyonuna gore, vendz stenoz ve
okliizyon gelisiminin belirgin sekilde daha yiiksek oldugu gosterilmistir (54). Ust
ekstremitelerin  AVF icin kullanilmasi, subklavyen venlerin kateter takilarak
zedelenmemesini zorunlu kilmaktadir. Bu da ilerleyen donemlerde subklaviyen venlerde
stenoz gelismesine yol agmaktadir (52). AVF 6ncesinde santral kateter girisi olmasa bile
sadece artan kan akisi nedeniyle santral vendz stenoz gelisebilir. Sol brakiosefalik ven
stenoza daha yatkindir, ¢linkii 6zellikle sternotomi yapilmis hastalarda aortik ark ile
sternum arasinda uzanmaktadir (21). Wasinrat ve ark (101) proksimal vaskiiler segment ve
distal vaskiiler segment lezyonlarini ayr1 degerlendirmistir. Bu calismada CKBT ile yapilan
incelemede proksimal vaskiiler segmentlerde segmentte stenozlari saptamada duyarlilig
%100, ozgilligi %98.1, (+) kestirim degeri %91.7, (-) kestirim degeri %100 ve basari
orani %98.4 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada DSA ile bir stenotik lezyon SVK’de, sekiz
stenotik lezyon brakiyosefalik trunkusta ve iki stenotik lezyon subklavyen vende olmak
lizere toplam 11 adet stenoz saptanmistir. CKBT ile SVK ve brakiyosefalik trunkustaki
lezyonlar dogru olarak tespit edilmistir. Ancak subklavyen vende bir segmentte yalanci
pozitif stenoz izlenmistir. Ko ve ark (7) c¢alismasinda CKBT’nin santral venoz
stenozlardaki duyarliligi, 6zgiilliigl, (+) kestirim degeri, (-) kestirim degeri ve basar1 orant

%100 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda ise santral vendz stenozlarda CKBT’ nin
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basar1 oran1 % 100 olarak bulunmustur. Bizim calismamizda 5 lezyonda santral vendz
stenoz mevcuttur. Proksimal vaskiiler segmentte mevcut calismalar ile benzer basari
oranlar1 olmasia ragmen bizim c¢alisgmamizdaki santral vendz stenozlu olgu sayisinin az
olmasi1 dezavantaj olusturmaktadir. Santral vendz stenozlarin RDUS ile degerlendirilmesi
mevcut karisik anatomi nedeniyle ¢cok zordur. Bu bélgede literatiir ile uyumlu olarak bizim
calismamizda da RDUS duyarlilignt %20 saptanmistir. RDUS’un santral vendz
stenozlardaki basarisizligi ve bu bdlgenin karisik anatomisi nedeniyle baska goriintiilleme
yontemleri glindeme gelmistir. Literatiirdeki veriler ile uyum gosteren bizim ¢alismamizda
CKBT’nin santral vendz stenozlarda %100’e ulasan basaris1 nedeniyle CKBT’ nin santral
vendz stenozlarda ilk secenek olmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Doelman ve ark (94) tarafindan 2005 yilinda yapilan bir ¢alismada AVF ve greft
yetmezligi olan 81 hastada 478 vaskiiler segment stenoz agisindan degerlendirilmistir. Bu
vaskiiler segmentler RDUS, kontrasth MRA ve DSA ile incelenmistir. DSA’da 433
vaskiiler segmentten 111’inde %350’nin {izerinde anlamli stenoz saptanmistir. RDUS
anlamli stenozlar1 saptamada duyarlilig1 %91, 6zgtlligi %97, (+) kestirim degeri %91, (-)
kestirim degeri %97 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada RDUS ile yiiksek basari oranlari
saptanmasina ragmen subklavyen ven olgularin {igte birinden fazlasinda
degerlendirilememistir. Bunun nedeni subklavyen venin derin yerlesimli ve klavikuya
yakin olmasidir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde RDUS ile hastalarin bir kisminda
santral venleri degerlendiremedik. Calismamizda santral vendz yapilarda RDUS’un
duyarliligr %20, basar1 orani ise %77.2 olarak tespit edilmistir. Duyarliliginin diisiik olmas1
(p=0.046) ve hastalarin bir kisminda santral venlerin degerlendirilememesi nedeniyle
RDUS’un santral bolge stenozlarinda kullanilmamasini 6nermekteyiz.

Calismamizda karsilagtirdigimiz her iki yontemin de bazi sinirliliklar
bulunmaktadir. RDUS y6nteminin basarisinin kisiden kisiye ciddi oranlarda degismesi ve
yapan kisinin tecriibesi ile yakindan iligkili olmas1 bu tetkikin etkinligini ve giivenilirligini
belirgin olarak azaltmaktadir. RDUS’un kisiye bagli bir yontem olmasi nedeniyle
literatiirde de bu konuda birbirinden c¢ok farkli basari oranlari belirtilmistir. Ust
ekstremitenin vaskiiler anatomisi AVF acilmasindan sonra iyice karisik bir hal almakta ve
bu da RDUS y6nteminin her radyolog tarafindan uygulanmasini zorlagtirmaktadir. Santral
bolgede vendz yapilarin derinlesmesi, klavikula ve sternum gibi kemik yapilarin araya
girmesi ve karisgtk anatomik yapt RDUS yonteminin kullanilmasmi daha da

zorlagtirmaktadir. Ayrica yogun kollateral gelisimi olan olgularda, vaskiiler anatomide
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meydana gelen karisiklik nedeniyle hem yontemin siiresi belirgin uzamakta hem de dogru
taniy1 koymada ciddi sorunlar yasanmaktadir. RDUS yonteminin bir diger sinirliligi ise
yontemin siiresidir. Ust ekstremitenin vaskiiler agacini, hem arteryel sistem hem de vendz
sistemi santral vaskiiler yapilar ile birlikte gri-skala, renkli Doppler ve pulsed renkli
Doppler ayarlarinda ayr1 ayri1 taramak ¢ok zaman almaktadir. Bu durum RDUS y&ntemini
AVF hastalarinda hizli ve pratik bir yontem olmaktan uzaklastirmaktadir. AVF’li hastalar
genellikle yagsli, kronik hastaligi bulunan ve genel durumu koétii hastalardan olugmaktadir.
Bu durumda hastaya yapilmasi gereken yontemin oncelikle giivenilir ve etkin, uygulanmasi
kolay ve hasta konforu agisindan hizli ve pratik olmasi1 6nemlidir.

CKBT yonteminde en 6nemli sinirlilik olusturan faktor hastalarin islem sirasinda
radyasyona maruz kalmasidir. Taramanin yapilacagi alanin miimkiin oldugunca kiigiik
secilmesi ve mAs ile kV degerlerinin her hastaya uygun olarak ayarlanmasi islem
sirasindaki radyasyon dozunu bir miktar azaltmaktadir. AVF’li hastalarin genellikle ileri
yasta olmas1 ve beklenen yasam siiresinin ¢ok uzun olmamasi nedeniyle kar zarar orani
diisiiniilerek CKBT yontemi bu hasta grubunda uygulanabilir. CKBT’de kontrast madde
kullanimi1 da sinirlilik olusturan faktdrlerden biridir. Kontrast maddelerin en énemli zarari
olusturduklar1 kontrast nefropatisidir. Ancak kronik bobrek yetmezligi nedeniyle sik
diyalize giren bu hastalarda diyaliz isleminin hemen Oncesinde kontrast madde ile
yontemin uygulanmasi bu sorunu biiyiik 6l¢iide ortadan kaldirmaktadir.

CKBT’nin yapilan yontemin tekniginden kaynaklanan siirhiliklart da vardir.
Trombiis ile tam tikanan fistiillerde kontrastin drenaj venine gecememesi nedeniyle drenaj
veni ve proksimal kesimi degerlendirilemektedir. Ancak bu bolge CKBT sonrasinda RDUS
ile degerlendirilebilir. Ekstravaskiiler lezyonlar CKBT’de sadece ham goriintiiler ile
degerlendirilebilir. Ham goriintiilerde yumusak doku rezoliisyonun diisiik olmasi nedeniyle
kiiclik seroma veya hematom gibi lezyonlar gézden kacabilir. Ekstravaskiiler lezyonlarda
da CKBT yontemine RDUS eklenerek basar1i orami yiikseltilebilir. Calismamizda
ekstravaskiiler lezyon sayisinin yetersiz olmasi CKBT’nin bu lezyonlardaki basarisinin
degerlendirilmesini engellemistir. Bu konuda daha fazla ekstravaskiiler lezyonu olan
caligmalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

AVF disfonksiyonu bulunan hastalarda lezyonun tan1 ve tedavi planlamasinda altin
standart olarak kullanilan ydéntem DSA’dir. invaziv bir teknik olmasi, islem sirasinda
hastanin ve calisan personelin radyasyona maruz kalmasi nedeniyle DSA’ya alternatif

yontemlere ihtiya¢c duyulmustur. Alternatif yontemler arasinda en sik kullanilanlar RDUS
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ve CKBT’dir. RDUS ile vaskiiler haritalama yapilamamasi, kisiye bagimli bir yontem
olmasi, santral bolge lezyonlarinin tespitinde yetersiz kalmasi, bizim klinik deneyimimize
gore tetkikin uzun slirmesi minimal invaziv yontemlerin de bu amagla daha fazla
kullanilmasina yol agmistir. Cogu zaman RDUS yapilan hastada tedavi planlamasi ve
vaskiiler haritalama i¢in ek yontemlere ihtiyag duyulmaktadir. CKBT, ozellikle son
yillarda dedektor sistemindeki gelismelere paralel olarak AVF disfonksiyonlarinin
tanisinda ve tedavi planlamasinda hizli ve basar1 orani yiiksek bir yontem olarak
kullanilmaktadir.

Sonug olarak; CKBT ile AVF disfonksiyonuna yol agan lezyonlar1 saptamada
yiiksek duyarlilik saptanmis olup literatiirlerde bildirilen duyarlilik oranlariyla uyumluluk
gostermektedir. Yine bizim ¢alismamizda bu iki yontemden CKBT’nin duyarlilik ve basari
oranlarinin RDUS’dan yiiksek oldugu saptanmistir. Calismanin sonucunda RDUS yapilan
hastalarda tedavi planlamasi igin ek yontemlere ihtiya¢ oldugu gorilmiistiir. Ayrica
yaptigimiz ¢alisma ve klinik deneyimlerimizden RDUS’un 6zellikle AVF lezyonlarinda
kisiye bagimli, tecriibe gerektiren ve uygulanmasi uzun zaman alan bir yontem oldugu
anlagilmistir. Caligmamizda santral bolge lezyonlarinda literatiir bilgileri ile uyumlu olarak
RDUS duyarliligimin olduk¢a diisiik saptanmasi ve bunun aksine CKBT’nin yiiksek
duyarlilik gdstermesi nedeniyle bu lezyonlarda CKBT kullanilmasi gerektigini
diisiinmekteyiz. Yaptigimiz ¢aligmanin sonucunda, AVF disfonksiyonu olan hastalarda
once CKBT ve vaskiiler haritalama yapilmali sonra eger siipheli bir tan1 varsa bu yonteme
RDUS’un eklenmesi seklindeki bir algoritmanin daha dogru oldugunu diisiinmekteyiz.
Ancak literatiirde RDUS ile CKBT’yi karsilastiran az sayida ¢alisma oldugundan dogru
algoritmanin olusturulmasi i¢in daha fazla sayida calismaya ihtiya¢ vardir. RDUS un
trombiis ve ekstravaskiiler lezyonlarda tespit ettigimiz yiiksek duyarlilik ve basar1 oranlari,
CKBT’nin ise bu lezyonlarda smirlilik gostermesi sebebiyle 6zellikle bu lezyonlarda ve
stipheli olgularda CKBT yonteminin sonrasinda lezyona yonelik RDUS ile desteklenmesi
gerektigini diislinmekteyiz. Bu algoritma olusturuldugunda basari oraninin daha da
yiikseldigi (%100) yaptigimiz ¢alismada saptanmistir. Klinik deneyimlerimizde CKBT ve
vaskiiler haritalama sonrasinda tespit edilen silipheli lezyona yonelik yapilan RDUS
yonteminin kolaylagtigin1 ve siiresinin belirgin azaldigin1  diisiinmekteyiz. Ancak
yaptigimiz ¢alismanin olusturulma sekli bunu sdylemek icin uygun degildir. Bunu
istatistiksel olarak ortaya koymak i¢in uygun sekilde olusturulmus ileri caligmalara ihtiyag

vardir.



6. SONUC

Hemodiyaliz hastalarin1 hayata baglayan tek yol nativ ya da greft ile olusturulmus
iyi islev goren bir AV fistiildiir. Uzun donem hemodiyaliz tedavisinde en etkili yontem
nativ AVF’dir. AVF yetmezligine yol acan komplikasyonlarin basinda stenoz, tromboz,
anevrizma, psddoanevrizma ve seromalar gelmektedir. AVF fistiil disfonksiyonunda fistiil
kaybedilmeden once hizli bir sekilde lezyon tespit edilmeli ve uygun tedavi planlanmalidir.

Lezyonun tespiti ve tedavi planlamasinda en etkili yonten tanisal DSA’da yapilan
fistiilografidir. Fistlilografinin invaziv bir yontem olmasi RDUS, kontrastli MRA ve son
yillarda dedektor sistemindeki gelismelere paralel olarak vaskiiler goriintiileme kullanilan
CKBT’nin AVF disfonksiyonunda kullanilmasina yol agmaktadir.

RDUS’un tamamen non-invaziv yontem olmasina ragmen yapan kisiye bagimli
olmasi, vaskiiler haritalama yapilamasi ve basar1 oranin CKBT’den diisiik olmas1 gibi
nedenlerle kullanimi smirli kalmaktadir. Ozellikle santral bolge lezyonlarinda vaskiiler
yapilarin derinde olmasi ve kemik yapilarin incelemeyi kisitlamasi nedeniyle basarisiz
olmaktadir. Bunun yaninda trombiis lezyonlarinda trombiisiin distalini gostermesi dnemli
bir avantaj1 olsa da yogun kollateral gelisimi oldugunda vaskiiler yapilar dogru bir sekilde
takip edilememektedir.

CKBT son yillarda biitliin vaskiiler lezyonlarin gosterilmesinde sikga
kullanilmaktadir. MIP ve VRT gibi ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerin gelisimi CKBT ile
vaskiiler haritalama yapilabilmesine olanak saglamistir. AVF disfonksiyonlarinda son
yillarda CKBT ile yapilan vaskiiler haritalama hem lezyonun tespiti hem de tedavinin
planlamasinda siklikla kullanilmaktadir. RDUS un basarisiz oldugu santral vendz yapilarda
CKBT ile DSA’ya yakin basarili sonuglar elde edilmektedir. CKBT trombiisleri saptamada
basarili bir yontem olmasina ragmen tromboze damarin proksimal kesimini gosterememesi
onemli bir dezavantajidir. Tromboze AVEF’si bulunan hastalarda lezyonun ve proksimal
kesiminin RDUS ya da venografi ile degerlendirilmesi gerekmektedir.

CKBT, AVF disfonksiyonlarinin tani ve tedavi planlamasinda DSA’ya alternatif
olarak kullanilabilecek minimal invaziv bir goriintiileme yontemidir. CKBT ile yapilan
vaskiiler haritalama sonras1 sadece stipheli olgularda ve ekstravaskiiler lezyonlarda RDUS
yontemi eklenerek basari orami daha da artmaktadir (%100). Ozellikle santral vendz

stenozlarin  tanisinda  ¢ok  etkin  olan CKBT  yontemi  kullaniimalidir.
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