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GIRIS:

Hemodiyaliz, akut ve kronik bébrek yetmezliginde nitrojen metabolizmasinin
toksik son Griinlerini ortadan kaldirarak, su ve minerallerin homeostatik dengesini
saglamak amaciyla kullanilan tedavi yoéntemidir. Bu y®&ntemde vyari-gecirgen
membran, diyaliz sollisyonu ve vaskiler erigsim yolu gereklidir. Vaskuler erigim yollart,
cerrahi olarak olusturulan nativ arteriovenéz fistllleri, arteriovenéz graftleri ve
hemodiyaliz amagl kalici ve gegici santral venéz kateterleri kapsamaktadir.

Bati tilkelerinde kronik bébrek yetmezlikli hastalarin sayisi giderek artmaktadir
(Y1l basina %5-6). Bu artigsin saglk koruma sistemlerine belirgin yansimasi
olmaktadir (118). Son dénem bdbrek yetmezligi hastalarinda en sik hastanede yatis
nedeni ve bazi merkezlerde en uzun sireli yatis nedeni vaskiler erigim yolu
disfonksiyonlaridir. Amerika Birlegik Devletlerinde 1995 yilinda diyaliz erigsim yoluna
baglhh morbiditenin bedeli 1 milyar dolar, hastaneye yatis nedenlerinin % 25'i ve
maliyetin %14 - 17’si olarak bildirilmigtir (60). Bu maliyet artigi 1997 yilinda “Diyaliz
Sonuglari Kalite Insiyatifi’ adli kilavuzun yaylnlanmasmm baslangi¢ noktasi olmustur
(121). Bu nedenlerle vaskiler erigsim yolunun idamesi hasta ve klinisyen agisindan
yadsinamaz éneme sahiptir (84). Turkiye’de 1998 yilinda yeni tani alan son dénem
bdbrek yetmezlikli hasta sayisi 9.380 (insidans: 144 / 1.000.000), toplam hasta sayisi
22.766 (prevalans: 350/1.000.000), dizenli hemodiyaliz programina giren hasta
sayisi ise 12.791 olarak bildiriimektedir (156).

Hemodiyalize bagh olarak gelisen vaskiiler komplikasyonlar arasinda santral
vendz stenozlar, yetersiz ya da uygunsuz fonksiyon géren ya da fonksiyon
gostermeyen fistlller ve kateterler sayilabilir. 1970’li yillarda balon bazli vaskuler
girisimsel yéntemlerin hemodiyaliz erigsim yolu problemlerine uygulanmasi, ézellikle
cerrahi sonuglarin yetersiz kalmasi nedeniyle distuntlmusttr. 1980'lerdeki ilk yayinlar
materyal yetersizligi ve tecriibesizlik nedeni ile hayal kiriklig1 yaratmigtir (48, 53, 65,
173, 175). Ancak 1980’'lerde yiiksek basingli balonlar, hidrofilik kilavuz teller ve
stentlerin uygulamaya girmesi ile ciddi bir ilerleme saglanmistir. Pulse-sprey ve
tromboaspirasyon yéntemleri gibi yeni pihti eritici yéntemlerin tanimlanmasi ile bagari
oranlari artmigtir (100, 160).



Vaskdler erigsim yolu komplikasyonlarinin tani ve tedavisinde nefroloji, cerrahi
ve girisimsel radyolojinin ortak ¢aligacadi multidisipliner yaklagim temeldir (96, 121).
Son bes yilda radyolojinin bu takim igerisindeki roléi gok artmigtir. 1997 yilinda DOQI
kilavuzunun yayinlanmasi tedavide girisimsel radyolojinin ilk resmi kabuliiyle déniim
noktasi olarak kabul edilmektedir. Hemodiyalize bagh gelisen vaskiler
komplikasyonlarin radyolojik ydntemlerle etkin tedavisi; komplikasyonlarin ortaya
cikis nedenleri, tani yéntemleri ve bu konuda ginimuize kadar literatirde varilan
ortak kanilara hakim olarak ulagilabilecek bir noktadir. Bu ¢alismada, hemodiyalize
giren hastalarda gelisen vaskiller komplikasyonlarin endovaskiiler ydntemlerle
tedavisi aragtiriimaktadir.

Gazi Universitesi Tip Fakultesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi ve Girigimsel
Radyoloji Biriminde Eylul 2001 ve Eylal 2003 tarihleri arasindaki 24 aylik sirede
hemodiyalize bagli vaskiler komplikasyonlar nedeniyle basvuran, yaslari 22 ile 80
arasinda degisen, 21'si erkek, 23’0 kadin 44 hastadaki patolojilere endovaskiler

tedavi yéntemleri uygulanarak bu yéntemin etkinligi degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER:

| - HEMODIYALiZ ENDIKASYONLARI:

Akut diyalizin en sik endikasyonlari, iremik sendrom, hiperkalemi, asidoz ve
sivl yiklenmesidir. Akut bobrek yetmezlikli hastalarda plazma tre azotu diizeyi 100
mg/dl'ye ulaginca ya da kreatinin klirensi 7-1 Oml/dakika/1.73m?ye dusiince proflaktik
olarak diyaliz baglanir.

Kronik bobrek hastaliginda kreatinin klirensi genellikle 10ml/dakika/1.73m?ye
dustince diyaliz baglatiimalidir. Kreatinin klirensi bu dizeyin altina dugtiga zaman,
siki bir protein kisittamasi uygulayarak plazma tre azotu dizeyi kabul edilebilir
diizeylerde tutulabilirse de diizenli diyaliz tedavisinin erken dénemde baglatiimasi,
uzun sireli agir diyet uygulamalarina tercih edilmelidir. Hasta egitimi ve vaskuler
erisim yolu olusturuimasi bakimindan diyaliz gereksinimi bir sire &énceden
belirlenmelidir. Diyaliz tedavisi icin daha az kargilagilan diger endikasyonlar arasinda

ilag intoksikasyonlari, hipotermi, hiperkalsemi ve metabolik alkaloz sayilabilir (32).

Il - HEMODIYALIZ PRENSIPLERI:

Diyaliz solutlerin yari gegirgen bir membrandan disik konsantrasyonlu alana
diftizyonunu ifade eder. Konsantrasyon gradienti blyuk oldugunda difizyon hizi da
buyukttr. Diyaliz azotlu artiklart uzaklastirir ve bobrek yetmezligi ile iligkili sivi,
elektroliti asit ve baz dengesini saglar. Diyaliz bobrek yetmezlijinin endokrin
bozukluklarini ve kardiyak komplikasyonlarini engellemez. Distuk molekal agirlikh
sollitlerin gegisine izin verirken protein gibi blytuk molekiilleri gegirmeyen vyari
gecirgen bir membrana gereksinim vardir. Ultrafiltrasyon ise su ve g¢bzlinmus
solltlerin basing gradienti altinda birlikte tasinmasidir (sekil-1). Su yan gegirgen
membrandan kolayca geger ve kiglik solUtleri de pesinden sirikler ( Konveksiyon ).



A membran B A membran B
@ [ | — |o,0O
@ O Difuzyon ]
o _® = P
® (o ® [T
® O @ O
t=0 t = dengede
A membran B A membran B
® |- @ {3
°, O - ° O e
® 0 D Ultrafiltrasyon ‘ O D
€ | @ e O
t=0 t = sonra

Sekil-1: Difizyon ve ultrafiltrasyonun sematik gésterimi (32 no’lu kaynaktan
alinmigtir).

En basit sekliyle diyaliz makinasi kani ve diyalizati bir diyalizérin (filtre)
icinden pompalar. Diyalizat saf su, sodyum, potasyum, magnezyum, kalsiyum, klor,
dekstroz ve bikarbonat ya da asetat iceren bir solisyondur. Kan ve diyalizat,
diyalizérﬁn icinde yari gecirgen bir membran araciligiyla ayri tutulur. Diyalizat
metabolizmanin artik Grinlerini icermedigi icin bu Grlnler (Ure, kreatinin vs.) kandan
diyalizata diflizyon yoluyla gegerler. Yiiksek akim hizi saglayarak ve iki solisyonu zit
yonlerde pompalayarak diflizyon en ylksek noktaya g¢ikarilir. Diflizyona, diyalizériin
icinde transmembran basing farkindan dogan konvektif klirens te katkida bulunur. Bir
hemodiyaliz makinasi glivenlik amagli ilave araglarla kompleks bir yapi kazanir.
Bunlar pompa kontrolérleri, basing ve akim monitérleri, hava kacagi dedektoérleri, kan
basinci monitérleri, diyalizat iceridini degistirme ayarlan ve diyaliz dozu monitér

sistemleridir (sekil-2).



Sekil-2: Basit sekliyle diyaliz sistemi (77 no’'lu kaynaktan alinmigtir).
Hemodiyaliz etkinligi yéninden diger vazgecilmez komponent optimum vaskiiler

erigsim yoludur.

Il - HEMODIYALIZ ICIN VASKULER ERISIM YOLU TIPLERI (32):

Bobrek yetmezlidi olan hastalarda, vaskiler erisim yolu gereksinimi kalici ya
da gegcici olabilir. Birkag saatten birkag haftaya kadar dedisen surelerle, gegici
vaskiler erisim yolu saglayacak cesitli yontemler bulunmaktadir. Bu y®ntemler
santral bir vene (Internal juguler, femoral ya da subklaviyan) perkitan kateter
yerlestiriimesini kapsamaktadir. Blylk oranda modasi ge¢mis fakat hala alternatif

olarak uygulanan bir yéntem ise, bir ekstremite arteri ve komsu veninin cerrahi olarak



yerlesgtirilen plastik tlpler (Scribner sant)) araciigi ile birlestiriimesidir. Kalic
ybntemler, vaskiiler erisim yolunun aylar hatta yillar boyunca kullanilmasina olanak
tanir ve bir ekstremite arteri ve yanindaki venin subkutan anastomozunu (nativ
arteriyovenoz fistll), bir ekstremite arteri ve veni arasina subkutan tiip seklinde bir
graftin yerlestiriimesini (arteriyovenéz graft) ve internal juguler vene kece (cuff) iceren
cift limenli silikon elastomer bir kateterin implantasyonunu igerirler.

Vaskdler Erigsim Yolu Tipleri:

I11A) - SCRIBNER SANTI :

Quinton ve Scribner tarafindan 1960 yilinda gelistirilen eksternal arteriovenéz
sant, iki sert plastik silindirden (damar uglan) olugsmaktadir. Bir damar ucu bir
ekstremite arterine, digeri ise komsu vene yerlestirilir. Karsilikli duran iki damar
ucunun son kisimlari ise, silikon elastomer tip pargalari ile birlegtirilir. Santtaki
devamli kan akimi, pihtilagsmanin engellenmesine yardim eder. Bu nedenle diyalizler
arasinda sant icerisine heparin uygulanmasina gerek yoktur. Scribner sganti
giinimiizde birkag sebepten &tarti blylk 6lglide terk edilmis olup nadiren
kullaniimaktadir: Akut diyaliz amaciyla kullanilir, cerrahi olarak midahele
gerektirmektedir, enfeksiyon ve tromboz riski yliksektir, yerinden cikabilir ve kalici bir
vaskiler erisim olusturmak igin potansiyel bir boéige bu uygulama ile gézden
cikarilmig olmaktadir.

11IB)- SANTRAL VENOZ KATETERLER:

Vendz kateterler tek [imenli ve ¢ift limenli olabilirler. Tek limenli kateterlerde,
kan hastadan diyalizere gelir ve adaptérler yardimi ile tekrar hastaya doéner.
Adaptérler kateterin distalindeki Y tupl ile, kan akimini ikiye ayirir. Cift IGmenli
kateterler ise internal bir septumla iki ayrn lumene aynimigtir. Hemodiyaliz
tedavilerinin gogunda iki ayri damar yolu kullanilir: Biri hastadan kan c¢eker, digeri
kani hastaya geri verir. Bazi sistemlerde ise diyalizin tek bir damar yolu ile yapilmasi
mimkindir. Bu sistemlerde damar giris yolu hatti Y tipine baglanir, Y'nin arteriyel
kolu kani diyalizere gétiren setle, vendz kolu ise diyalizerden gelen setle birlestirilir.
Tek damar yolu sisteminin avantajlari, hastaya her seansta iki yerine bir igne
sokulmasi ve ponksiyon sayisinin azalmasina bagh olarak fistlilin daha uzun bir

yasam siresine sahip olma olasiligidir. Tek igneli, tek damar yolu kullanilan cihazlar



tek lomenli kateterlerin kullanimini gerektirir. Bu cihazlarin dezavanaji ise,
diyalizerden gegen total kan akimini azaltmasi ve diyalize olmus kanin tekrar arter
seti icine alinmasi nedeniyle diyaliz etkinliginin azalmasidir. Resirkiilasyon
temizlenerek diyalizerden dénen kanin, tekrar diyalizere giden limene karigmasidir.
Tek igneli cihazlarda girig yolu resirkiilasyonu genellikle daha fazladir, ¢linki
diyalizere giren diyalizerden g¢ikan kanla temas eder. Resirklilasyon nedeniyle tek
damarl cihazin dezavantajlan avantajlarindan fazladir (32). Cift lumenli kateterlerin
kullanilmasi tek igneli diyaliz makinesine olan gereksinimi ortadan kaldirmigtir. Cift
[imenli kateterlerde, her iki limen kateterin ucunda degisik yerlere acilir ve
resirkiilasyon oranini minimuma indirir.

1-Kateter Tipleri (2):

a-Periferal yerlestirilen santral kateterler: Onkol/kol venlerine genellikle
ilaglarin verilebilmesi amaciyla yerlestirilen, uzun, superior vena kavaya uzanan
kateterlerdir.

b-Gegici (tiinelsiz) kateterler: Ug haftadan kisa silirecek diyalizlerde
kullanilabilir (96, 121). Genellikle politiretandan yapilimiglardir. Bu madde oda
iIsisinda katidir, ancak vicut isisinda yumusar. 6F-13F arasinda degisen
genigliktedirler.

c-Kalici (thinelli) kateterler: Silastik (silikon elastomer) ya da ince poliliretandan
yapilmiglardir. Silastik yumusaktir ve bukintili damarlardan kolaylikla geger. Kalici
kateterler vene ulagsmadan énce kisa (8-15 cm) bir ciltalti tinelden gecerler. Tinel
icerisindeki polyester kege etrafinda fibréz doku gelisir ve subkutan dokuya yapisarak
yerinden ¢ikmasi énlenmis olunur (32). Tunelli kateterlerin enfeksiyon riski, kege
sayesinde kisa ve uzun dénemde tlinelsizlere gére daha azdir (sekil 3) (41).
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Sekil -3: Cift limenli kalici kateter érnegi.

d-implante edilebilir portlar: Uzun siireli intermitan kemoterapi amaciyla
kullanilan, rezervuarlarn cilde ya da kola implante edilen tlinelli kateterlerdir.

Tanimlanan santral vendz kateterler arasinda gecici ve kalici kateterler
hemodiyaliz amaciyla kullaniimaktadir.

Diyaliz hastalarinda santral venoz kateter endikasyonlari:

[- Mevcut erisim yolu olmayan ya da nativ arteriovendz fistll matlrasyonunu
bekleyen olgular,

II- Tromboze erisim yolu nedeniyle revizyon gereken olgularda acil diyaliz
gereksinimi,

[lI- Diger tim erisim yolu olanaklarini kaybetmis olgular,

IV- Ug haftadan kisa siireli diyaliz gereksinimi (gegici kateter),

V- Periton diyalizine giren olguda peritonit gelismesi ya da renal transplant
yapilan olguda rejeksiyon nedeniyle acil diyaliz gereksinimi.

2- Vendz girisim yollari :

a- internal Juguler Ven: Giinlimiizde tercih edilen yoldur. Sonografi esliginde
ulasiimasi subklaviyan vene gdre daha kolaydir ve pnémotoraks riski daha azdir.
Sag internal juguler ven sola tercih edilir, ¢linkii kateterizasyonu kolaylastiran

Ciale
i LI s



nisbeten diiz bir seyri vardir. Sag internal juguler venin semptomatik santral ventz
stenoz ve tromboz riski cok azdir (sekil-4) (144).

: "

Sekil-4: internal jugular venden girisi yapilmis santral ventz kateter

b-Femoral ven: Femoral venler uzun ve kisa dénem kateterizasyon icin
kullanilabilir, ancak subklaviyan ve-internal juguler venlerle karsilastirldiginda daha
yliksek enfeksiyon ve disfonksiyon riskleri vardir (174).

c-Subklaviyan ven: Subklaviyan ven anatomik belirteclerle kolay ulasilabilir
olmasi nedeniyle santral erisim yolu amaciyla cerrahlar tarafindan geleneksel olarak
kullanilmistir. Ancak zamanla ciddi dezavantajlar anlagiimistir. Kolun venéz drenajini
saglayan vendir ve katetere baglh venéz tromboz kolun agdrili sismesine yol agacakitir.
Bu nedenle baska olasilik kalmadigi strece kullaniimamalidir. Ustelik radyolojik
serilerde bile tim santral venler arasinda pndémotoraks riskinin en yiiksek oldugu
lokalizasyondur (79). Diger bir dezavantajl ise kostoklavikular ligaman ve skalen
kasinin basisina bagl olarak kateterin kistiriimasi ( = "pinch-off * ) durumunun ortaya

cikabilmesidir (sekil -5).
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Sekil-5: Kostaklavikular alanda klavikula, birinci kosta, kostoklavikular ligaman

anterior skalen kas tarafindan kateterin kistiriimasi.

d-Konvansiyonel olmayan santral venler: Uzun sureli vendz kateterizasyon
sonucu stenoz ve oklizyonlarin gelistigi hastalarda translomber inferior vena kava,
eksternal juguler venler, hepatik venler ve hatta kollateral venler gibi alisiimadik
lokalizasyonlar kullanilabilinir (44).

3-ideal kateter pozisyonu:

Kateter ucu igin optimum lokalizasyon sag atriyum — superior vena kava
bileskesidir. Floroskopi yardimi olmadan yerlestirilen kateterlerde optimum
pozisyonun saglanmasi ¢ok gii¢ olacaktir. Floroskopi esliginde yerlestirilen
kateterlerde islem sonrasi kontrol radyografi ihtiyact da ortadan kalkacaktir (21).
Kateter pozisyonu dinamiktir. Hasta supin pozisyondan ayada kalkinca kateterin
santimetrelerce yukari hareket edebilecegdi hatirda tutulmalidir.

lIC) - PRIMER ARTERIOVENOZ FiSTULLER:

ilk olarak Brescio, Cimino ve arkadaslari tarafindan 1966’da tanimlanan primer
arterioven6z fistlller halen en iyi kalici vaskiller erisim yolu tipleri olarak
gosterilmektedir (12). Bu endojen fistilller, genellikle el bileginde radiyal arter ile
sefalik ven arasinda yan-yan, ug-yan veya ug-ug arteriovendz anastomozlar ile
olusturulurlar. El bileginde olusturma imkani yok ise ikinci tercih dirsekte brakial-
sefalik fistlil olmalidir (sekil-6 ve 7) (96,121). Primer arteriovendz fistil venin gapi
basarii kanllasyona izin verecek sekilde kalinlasarak olgunlastigi zaman
kullanilabilir. Ancak bu siire bir aydan kisa olmamali, tercihan olusturulduktan 3-4 ay
sonra kullanilmalidir (96,121).
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Sekil-6 : El bilegi dizeyinde radiyosefalik fistlil lizerinde besleyici arter ve

drenaj veni sematize edilmigtir.

HID)- SENTETIK ARTERIOVENOZ GRAFTLER:

Yeterli bir arteriovenéz fistill olusturulamaginda (genellikle énkoldaki venlerin
yetersizligi nedeniyle), arteriovenéz birlestirme islemi, otojen safen veninden ya da
politetrafluoroetilen’den (PTFE, teflon) yapilan tip seklindeki bir graft ile saglanabilir.
Arteriyoventz baglantlyi saglamak igin graft kullanimi, direkt olarak arterin vene
birlegtiriimesi kadar istenmez, ¢unku graftlerin uzun sireli (G¢ yillik) ¢alisma orani
(yaklagik %30), AV fistlllerinkinden (yaklagik %70) daha disiktir (32). Arteriyovendz
graft yerlestirimi icin en sik segilen dncelikli bélge nondominan kol bile§indeki radiyal
arterden bazilik vene kadar olan bdigedir. Yaygin bir alternatif, "loop” graft olarak
adlandirilan ve énkolda brakial arterden bazilik vene giden graft seklidir. AV fisttllerin
aksine, AV graftler diyaliz icin hemen kullanilabilirler. Ancak graftin lokal dokulara
kaynasmasini sadlamak icin 14 ginden &nce kannllasyon yapiimamasi
Onerilmektedir (96, 121).
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IV-ANATOMI (63):

IVA)-UST EKSTREMITE VE TORAKS VENOZ SISTEMIi:

Ust ekstremite venleri ylizeysel ve derin sistem olmak (izere biribiri ile
anastomoz yapan iki gruba ayrilmaktadir. Yuzeysel venler cilt altinda seyrederken,
derin venler arterlere eslik eder. Her iki sistemde de derin venlerde daha fazla sayida
olmak tizere kapakgiklar mevcuttur.

1) Ust ekstremite venleri (Sekil-7):

sefalik ven V bazilik ven
sefalik
ven /) vena
brakial mediana
venler ”/ kubiti
vena bazilik ven
mediana
kubiti
vena meera vena vena
antebraki mediana ‘ mediana
anterior sefalika basilika
vena mediana
antebraki
anterior

Sekil-7: Ust estremite venleri ( 107 no’lu kaynaktan alinmistir)
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Dijital, metakarpal, sefalik, bazilik ve mediyan venlerdir.

Dijital venler: Dorsal dijital venler birleserek metakarpal venleri olusturur. Volar
dijital venler dorsal dijital venlere baglanir.

Sefalik ven: Dorsal vendz adin radiyal kismindan baglar ve énkolun radiyal
sinirinda ilerler. Dirsek 6n kismi altinda vena mediyana kubitiyi (median basilik ven)
verir, bu ven 6nkol derin venlerinden birlestirici dal alir ve karsiya gecgerek basilik
vene katilir. Sefalik ven daha sonra dirsek 6nlinde brakioradialis ve biseps braki
kaslan arasindaki olukta yukari cikar, muskiilokutandz sinirin énlinden gecer ve
biseps braki kasinin yanindaki olukta ilerler. Kolun st 1/3’Gnde pektoralis major ve
deltoid kaslarn arasindan geger,bu sirada torakoakromial arterin deltoid dali ona eglik
eder. Korakoklavikular fasyayi deler ve aksiller arteri ¢caprazlayarak klavikula hemen
altinda aksiller vende sonlanir. Bazen klavikula hemen &éniinden ¢ikan bir dalla
eksternal juguler venle de birlesebilir.

Aksesuar sefalik ven: Onkol arkasindaki kiiclk bir pleksustan ya da dorsal
vendz agin ulnar kismindan baglayarak sefalik venle dirsek altinda birlesebilir.Bazen
aksesuar sefalik ven dirsek lizerinde sefalik venden kaynaklanip daha sonra daha
yukarda tekrar onunla birlesebilir.

Bazilik ven: Dorsal vendz pleksusun ulnar kismindan baglar, énkol arkasi ulnar
tarafta yukari dogru seyreder, dirsek altinda anterior ylizeye egimlenerek vena
mediyana kubiti ile birlesir. Biseps braki ve pronator teres kaslari arasindaki olukta
oblik olarak yukari cikar ve brakial arteri caprazlar. Brakial arterden medial
antebrakial kutanéz sinir filamanlarinin olusturdugu lasertus fibrusus lifleri ile ayrilir.
Biseps braki medial sinirinda yukan cikar, kol ortasinin hemen altinda derin fasyay
deler ve teres major kasi alt sinirindan sonra aksiller ven olarak devam eder.

Mediyan antebrakial ven: El volar yuzeyindeki ventéz pleksusu drene eder.
Onkol ulnar ylizeyi 6niinde seyreder ve basilik ven ya da vena mediana kubitide
sonlanir.Nadiren ikiye ayrilir, dallardan biri basilik, digeri ise sefalikle dirsek altinda

birlegir.



14

2)Ust ekstremite Derin Venleri (Sekil -8):

_ 6ol internal Jugular ver

say Mternal [ugulsr ven ]
inferipr tiroldeal
o ven

sag subMaviyan
van

daltara % vene kava inferlor

Sekil-8: Ust estremite derin santral venleri (107 no’lu kaynaktan alinmistir)

Derin venler arterlere eslik eder, genellikle cifttirler ve aralarinda kisa transvers
bantlar yer alir. Elde derin ve yiizeysel vendz ag, onkolda radiyal ve ulnar venler,
kolda brakial venler yer alir. Brakial venler aksiller vene katilir.

Aksiller ven: Basilik venin teres major alt sinirindan sonraki devamidir. Birinci
kot dis sinirindan sonra ise subklaviyan ven olarak devam eder. Brakial venler
subskapularis alt sinirinda, sefalik ven ise sonlanmasina yakin diizeyde aksiller vene
katilir.

Subklaviyan ven: Aksiller venin devamidir. internal juguler venle birlegerek
brakiosefalik veni olusturur. Eksternal juguler ven subklaviyan vene katihir. internal
juguler venle birlesme diizeyinde sol subklaviyan vene torasik duktus, sag

subklaviyan vene ise sag lenfatik duktus katilir.



15

Brakiosefalik venler: |ki buyuk gévde olarak boyun kékuniin her iki tarafinda
yerlesiktir. Internal juguler ven ve subklaviyan venlerin birlesmesi sonucu olusur ve
kapaklan yoktur.

Sag brakiosefalik ven: Yaklasik 2.5 cm uzunluunda kisa bir damardir.
Klavikula sternal ucu arkasindan baglar, vertikale yakin bir seyirle yukan g¢ikar, birinci
kot kartilaji hemen altinda sternum sagd kenarina yakin olarak sol brakiosefalik venle
birleserek superior vena kavayl olusturur. Plevranin &éninde yer alan sag
brakiosefalik ven sag vertebral ven, sag internal mammarian ven ve sag inferior tiroid
venleri alir.

Sol brakiosefalik ven: Yaklagik altt cm uzunlujundadir. Klavikula sternal
ucundan baglar, oblik olarak asagi devam eder. Sag brakiosefalik venle birleserek
superior vena kavay! olusturur.

Superior vena kava: Vicut Ust yarisinin kanini drene eder. Yaklasik yedi cm
uzunlugundadir. Birinci sagd kot kartilaji dizeyinden baglayarak birinci ve ikinci
interkostal araliklarda vertikal olarak seyreder. Sag atriyum st kisminda {iglincli sag
kostal kartilaj karsisinda sonlanir. Damarin % alt yarisi perikard igerisindedir. Seyri
boyunca hafif, konveksitesi saja bakan bir yay cizer.

Azigos veni: Birinci ve ikinci lomber vertebra diizeyinden baglar, toraksa aortik
hiatustan girer ve hemiazigos venini alir.

Soldaki interkostal venler hemiazigos ve aksesuar hemiazigos venine katilir.
Hemiazigos veni sol assendan lomber ya da renal ven diizeyinden baglar, diafragma
sol krusundan gegerek vertebral kolon sol lateralinde ilerler. Dokuzuncu torakal
vertebranin éninden gegerek sagda azigos veninde sonlanir. Aksesuar hemiazigos
veni Uc¢lncl ve dordinci interkostal araliktaki venleri alir, vertebral kolon sol
lateralinde ilerler, sekizinci torasik vertebra o©niinden gecerek azigos ya da
hemiazigos veninde sonlanir. Superior vena kava obstriksiyonunda azigos ve
hemiazigos venleri inferior vena kava ile baglanti kurarak dolagimin devamini
saglarlar.

IVB) - UST EKSTREMITE VE TORAKS ARTERIYEL SISTEMI:
Aorta sol ventrikilden g¢iktiktan sonra ¢ikan aorta, arkus aorta ve inen aorta

olarak devam eder (Sekil -9).



16

DO 204295 2T

Left éoranwrg

Sekil-9: Aortanin dallari ( 107 no’lu kaynaktan alinmistir)
Arkus aortanin Ug¢ dali vardir: Brakiosefalik arter, sol ana karotid arter ve sol

subklaviyan arterler. Brakiosefalik arter sag ana karotid ve sag subklaviyan arterlere
ayrilir. Birinci kosta alt sinirindan sonra subklaviyan arter aksiller arter adini alir.

Sekil-10: Ust ekstremite arterleri (107 no’lu kaynaktan alinmigtir).
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Brakial arter aksiller bosluk alt sinirindan sonra ise dirsekteki ayrilma yerine
kadar devam eder. Brakial arter énkolda radiyal ve ulnar dallara ayrilir. Elde ise derin

ve ylzeysel arkuslar kanlanmayi saglamaktadir (sekil-10).

V-VASKULER GIRISIMLERIN TARIHCESI (40):

1924: Almanya’da George Haas, radiyal arterden kani alarak camdan yapilmig
kanuller araciligi ile kibital vene geri verdi. Antikoagiilan olarak huridin kullaniyordu.
1929’a kadar 11 hastaya tedavi uyguladi, ancak ¢alismalarina devam etmedi.

1943: Modern hemodiyaliz Subat 1943'te Willem Kolffun dénen bdébrek
makinesini yapmasiyla bagladi. Femoral arterden aldigi kani vene geri veriyordu.
Ancak ciddi kanamalar oluyordu ve dolagima uygun bir erisim yolu bulunamamisgti.

1960: Quinton, Dillard ve Scribner adlh Amerikali arastirmacilar silikon lastik
tlip, cam kanill ve teflondan olugmus ilk arteriovenéz ganti tanimladilar. |k hasta
arteriovenéz santi takildiktan sonra dokuz yil yasadi (104).

1961: Ingiliz Shaldon perkiitan Seldinger yéntemiyle femoral arter ve vene
yerlestirilebilecek el yapimi kateterleri tanitti (126).

1962: Cimino ve Brescio hemodiyaliz i¢cin basit ven ponksiyonu y&ntemini
tanimladilar. En kolay ulagilabilir &nkol veni 16G-12G arasi degisen ignelerle
deliniyor ve sivi ylklenerek 150-410 ml/dk gibi bir kan akimi saglaniyordu (24).

1963: Fogarty emboli/trombektomi islemleri i¢in ucunda sisirilebilen bir balon
olan intravaskiler kateterleri tanitti (42).

1966: Brescio, Cimino, Appel ve Hurwich “Kronik hemodiyalizde ven
ponksiyonu ve cerrahi olarak olusturulmus arteriovenéz fistul” (12) adindaki tarihi
calismalarini yayinladilar. Dr.Appel ilk cerrahi fistuli 19 Subat 1965'te radiyal arter ve
sefalik ven arasinda olusturdu.

1967: Charles Dotter ve arkadaglar aterosklorotik obstrilksiyonlarda
transliminal rekanalizasyonu basararak ilk anjioplastiyi gergeklestirdiler.

1969: Fransiz anatomist Robert Aubaniac subklavian ven ponksiyonunu
tanimladi. Son 20 yila kadar subklavian ven santral vendz keteterizasyon icin tercih
edilen yoldu (37). Flebografik calismalarla ézelikle fistil agildiktan sonra kolda édem
Klinigi olusturarak %50’den fazla stenoza yol agtdi gosterildiginden artik
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kullanilmamasi énerilmektedir. Periferal venleri kullanilamayacak durumdaki hastalar
icin Meksika'dan lzoquierdo safen veni alarak el bileginde brakial arter ve uygun bir
ven arasina implante etme fikrini 6ne siirerek graft caligmalarini baglatt.

1972: Rosenberg modifiye domuz karotid arteri graftini tanitti ( 23).

1973: Staple “Hemodiyaliz igin cerrahi olarak olusturuimus subkitan
arteriovenéz fistullerin retrograd venografisi® adindaki anjiografi teknigini tanimladi.
Bu yéntem giinimiizde halen kullanilan yéntemdir.

Zurin'ten Grintzig, Dotter'in calismalarini devam ettirdi ve kronik arteriyal
rekanalizasyonlar konusunda yeni bir kateter teknigi geligtirdi.

1976: Baker PTFE graftlerle ilgili sonuglanni yayinladi (2).

1979: David Ergun daha sonra dijital g¢ikanm anjiografisi olarak
isimlendirilecek olan yeni anjiografik teknigi raporladi (Invaziv olmayan
kardiyovaskiler gérintileme igin hibrid kompiterize floroskopi teknigi).

1982: David Gordon ve Sidney Glanz “Diyaliz erisim fistil ve santlarinda
stenotik lezyonlarin transliminal anjioplasti ile tedavisi” adindaki caligmalarini
yayinladiklarinda perkiitanéz transluminal anjiografi devri agiimis oldu (53).

VI-HEMODIYALIZ ONCESI HASTANIN DEGERLENDIRILMESI:

Amerikan Ulusal Bébrek Birligi 1997 yilinda temelinde kronik bdbrek yetmezligi
hastalarinin erken tanisi, potansiyel nativ fistll lokalizasyonlannin belirlenmesi ve
korunmasi, erisim yolu trombozu 6ncesinde disfonksiyonunu saptamak gibi temel
amaglarin yer aldi§i “Diyaliz Sonuclari Kalite Insiyatifi’ adi altinda bir kilavuz
yayinlamigtir. Bu kilavuzda yer alan maddelerin bir kismi mevcut makalelere
dogrultusunda “kanit”a dayali, bir kismi ise kilavuzu hazirlayan multidisipliner ekibin
tecriibelerinden yola ¢ikarak ortak vardiklan “fikir’e dayalidir. Hemodiyaliz
komplikasyonlariyla ilgili literatlirde bircok otoér tarafindan referans kabul edilen
kilavuzda erigim yolu planlanirken hastanin ayrintili dederlendiriimesinin daha sonra
olusabilecek komplikasyonlar azaltacagi vurgulanmaktadir (96,121).

VI-A)JHASTA OYKUSU ve FIZIK MUAYENE:

Son dénem bébrek yetmezIligi hastasinda en uygun vaskdler erigim yolunun

belirlenebilmesi igin 6yki alinmali ve etkin muayene yapilmaiidir (Tablo-).



TABLO-:

degerlendiriimesi:

Vaskiiler

erigim  yolu
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yerlestiriimesi  6ncesinde hastanin

Hasta dykiisii

Oykiiniin erigim yolu tercihine etkisi

Onceden santral venéz kateter dykisil

Santral vendz stenoza yol agabilir

Dominant kol

Hayat kalitesi agisindan dominant
olmayan kol tercih edilir

Pacemaker éykusi

Pacemaker kullanimi ile santral venéz
stenoz arasi korelasyon mevcuttur

Agir kronik konjestif kalp yetmezIigi
Oykisi ‘

Erisim yollari hemodinami ve kardiyak
outputu degistirebilir

Arteriyel/venéz periferal kateter ykUsi

Hedef damarlarda hasara yol agabilir

DM 6ykusii

Internal erigim yolu igin uygun damar
bulunamayabilinir

Antikoagilan tedavi/koagiilasyon
bozuklugu

Erisim yolunda pihtilagsma ya da
hemostaz problemleri yasanabilir

Malignensi gibi yagam beklentisini
kisaltan durumlar

Erisim yolu tipi tercihini etkiler

Daha 6nce erisim yolu mevcudiyeti

Erisim yolu olasiliklari kisitlanabilir

Kapak hastaligi/kapak protezleri

Baz) erisim yolu tiplerinde enfeksiyon riski
artabilir

Kol/boyun/gdgus cerrahi ya da travma
Sykusi

Vaskuler hasar erigim yolu alanlarini
azaltabilir

Yasayan donérden transplant beklentisi

Gegici erisim yolu tercih edilebilir

Fizik muayene

Fizik muayenenin erigim yolu tercihine
etkisi

Arteriyel sistemin fizik muayenesi

Periferik nabizlarin karakteri

Erisim yolu igin yeterli arteriyel sistem
gereklidir

Allen testi

Eldeki anormal arteriyel akim paterni
radial-sefalik fistlllere engel olabilir

Ust ekstremite kan basinglari

Kan basinci arteriyel erigimin
uygunlugunu belirler

Vendz sistemin fizik muayenesi

Odem varhig

Venoz akim problemlerine isaret eder

Kol gevresinin kargilastiriimasi

Iki kol arasinda gap farki obstriiksiyon
lehinedir

Kollateral venlerin izlenmesi

Vendz obstriiksiyon bulgusudur

Turnike sonrasi venlerin palpasyonu

Uygun ven secimine yardimci olur
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VI-B) KALICI ERISIM YOLU SECIMI ONCESINDE RADYOLOJIK
DEGERLENDIRME:

1) Erisim yolu yerlestiriminden &nce venografi endikasyonlari:

a-Erisim yolu planlanan ekstremitede 6dem

b- Erisim yolu planlanan béigede kollateral olugsumu

c-lIki ekstremite arasi ¢ap farki

d-Ayni tarafta mevcut ya da eski subklaviyan kateter varligi (Bu durumda
bagka ihtimal kalmadigi strece o kola fistll agiimamalidir.)

e-Mevcut ya da eski transvendz pacemaker varligi

f-Eski kol, boyun, gégiis travma ya da cerrahisi

g-Planlanan ekstremitede ¢cok sayida eski erigim yollarina ait skarlar

Nativ fistlllerin optimal erigsim yolu oldugu tim otérlerce kabul gérmektedir.
Radyologlar nativ fistillerin olusturuimasina venografi, ultrasonografi ve rezonans
goruntileme (MRG) yardimiyla ayrintil venéz haritay! olusturarak ve klinik olarak
farkedilmeyen uygun venleri isaret ederek katkida bulunabilirler (89, 109, 129, 149).

2) Erisim yolu yerlestiiminden &nce ek gériintiileme yéntemleri endikasyonu:

Planlanan ekstremitede ¢ok sayida eski erigsim yolu uygulanmigsa ve hastanin
bobrek fonksiyoniari kontrast madde enjeksiyonuna engel olusturuyorsa vendz
Doppler ultrasonografi ya da manyetik rezonans inceleme yapilabilir. Doppler
incelemenin santral venéz yapilar degerlendirmede venografiye goére yetersiz
kaldigini akilda tutmak gerekir (82). Eger ekstremitede arteriyel nabizlar azalmigsa
arteriyografi ya da arteriyel Doppler inceleme yapmak gerekebilir.

VII-HEMODIYALIZE BAGLI OLARAK GELISEN KOMPLIKASYONLAR:

A)Hemodiyaliz sirasinda gelisen komplikasyonlar:

Hemodiyaliz sirasinda en sik gérilen komplikasyonlar siklik sirasiyla
sunlardir: Hipotansiyon (diyalizlerin %20-30’'unda), kramplar (%5-20), bulanti ve
kusma (%5-15), basagrisi (%5), gégus agrisi (%2-5), sirt agrisi (%2-5), kagint (%5),
titreme ve ateg (<%1). Diyaliz sirasinda daha az siklkla goérilen fakat ciddi
komplikasyonlar ise sunlardir: Disekilibriyum sendromu (Beyin su iceriginin ani
artigsina bagli olduju dusintlen sistemik ve norolojik bulgular), diyalizer

reaksiyonlari, nétropeni ve kompleman aktivasyonu, hipoksemi.
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B) Diyaliz hastalarinda Gériilen Genel Problemler:

Psikolojik problemler

Malndtrisyon

Hipertansiyon

Hematolojik problemler: Anemi, hemoliz, hemostaz bozukluklar

Enfeksiyonlar

Endokrin bozukluklar

Kemik hastaligi (Sekonder hiperparatiroidizme bagl)

Aliminyum toksisitesi

Akciger 6demi, plevral eflizyon

Artropati

Ensefalopati

Diger (32)

VIll-HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA GELISEN VASKULER
KOMPLIKASYONLAR:

A)SANTRAL VENOZ KATETERLERE BAGLI OLARAK GELISEN
KOMPLIKASYONLAR:

1-Kateter takilmasi sirasinda geligen komplikasyoniar:

a-Malpozisyon:

Kateter pozisyonunda normal ve varyasyonel anatominin bilinmesi kritik Snem
tagimaktadir. Kateter takilmasi sirasinda floroskopi kullanilmazsa malpozisyone
kateter internal juguler vende, kontralateral subklaviyan ya da aksiller vende, azigos
veninde sonlanabilir. Daha az siklikla kateter perikardiofrenik vende, internal
mammarian vende ya da sol superior aksesuar vende sonlanabilir. Varyasyonel
anatomisi olan bir hastada kateter sol superior vena kavada, koroner sinlste
sonlanabilir ya da parsiyel anomalili venéz pulmoner déniise uzanabilir (13). Nadiren
kateter takilmasi sirasinda arteriyal girig oldugu farkedilmeyebilir. Kateter ¢ok uzunsa
ucu inferior vena kavada ya da sag atriyumda sonlanabilir.

b-Pnémotoraks:

Pnémotoraks internal juguler ven yaklagimlarindan ziyade subklaviyan ven
yaklagimlarinda daha siklikla ortaya ¢ikmaktadir (79). Bu durumda gelisen ¢ogdu
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pndémotoraks olgusu, ézellikle visseral plevra ve parietal plevra arasindaki mesafe iki-
U¢ mm’den az ise, asemptomatik seyretmektedir. Pnémotoraks genellikle islem
sonras! akciger grafilerinde ortaya ¢ikmakia birlikte nadiren islemden glinler sonra
cekilen akciger grafilerinde de saptanabilir (157). Klglk asemptomatik pnémotoraks
olgularinin genellikle tedavisi gerekmemekie birlikte blyllk ve semptomatik
pndmotoraks olgularinda gégus tupl takilmasi gerekebilir.

c-Hava embolisi:

Hava embolisi en siklikla tiinelli kateterlerin ve portlarin yerlestiriime islemi
sirasinda intravaskuler kateter takilmadan énce olusur (13). Bu kateterler yumusaktir
ve vene girmeden 6nce subkutan bir tinelden gegmeleri gerekmektedir, bu amagla
ven girislerinde “siyrilan kilif” ( = "peel-away sheath ") olarak isimlendirilen bir arag
kullaniimaktadir (sekil-11). Bu arag sert plastik bir dilatér ve bunu saran plastik kiliftan
olusmaktadir. Siyrilan kilif ve dilatér bir kilavuz tel Gzerinden vene yerlestirilir, daha
sonra plastik dilatér ve kilavuz tel geri alinarak ven igerisinde sadece plastik kilif
birakilir. Kateter dncelikle subkutan tiinelden gegirilir ve plastik kilif araciidiyla vene
ulastiriir. Daha sonra plastik kilifin disarda kalan kismi merkezinden yirtilarak ikiye
ayrilir ve ayni anda disari ¢ekilir. Hava embolisi genelikle dilatoriin ¢ekilerek kateter
takilmasi sirasinda intratorasik basincin dismesi nedeniyle (inspiriyumdaki gibi)
olusur. Genellikle fark edilmeyen kiiglik emboliler olugsa da fatal blyiik emboliler de
olusabilir. Bu komplikasyon plastik kilifin ucunu kateter takilmadan énce kivirarak ya
da hastaya ikinmasini sodyleyerek onlenebilir. Semptomatikse hasta Sksirik ve
solunum sikintisindan s6z sikayet edecektir. Bu durumda yapilmasi gereken hastay!
lateral dekiibit pozisyonda yatirmak ve % 100 oksijen vermek olacaktir.

Sekil-11: Siynilan kilif ve dilatér.
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d-Ana vaskiler yapt ya da kardiyak perforasyon: Bu katastrofik
komplikasyonun etyolojisi net olarak anlasiimadiysa da siyrilan kilif yerlestiriimesi
asamasinda gelistigi dustiniimektedir (110). Kilavuz tel katlanti yapar ya da inferior
vena kavaya ulagmazsa siyrilan kilif zipkin gibi fonksiyon gorebilir ve brakiosefalik
ven ya da sag atriyumu delebilir. Sag subkaviyan vene yerlestirilen kateterlerde bu
komplikasyon daha sik ortaya ¢ikabilir, ¢clink{l subklaviyan ven superior vena kavaya
gore dik acili bir seyir gdstermektedir. Floroskopi esliginde takiimayan ve iglem
sonrasinda kontrol akciger grafisi ¢ekilen hastalarda bu komplikasyon takiima
asamasinda kilif normal seyirle takildigi i¢cin aninda fark edilmeyecektir ve acil
midahele tani geciktigi icin gecikecektir. Genellikle hemotoraks olaya eslik eder,
mediastinal genigleme ve plevral effiizyona yol agar. Toraks bilgisayarli tomografi
incelemesi tanisaldir. Vaskller ve kardiyak perforasyonlarin gogu 1970-1980’li
yillarda gérantileme yéntemlerinin kilavuzlugunun olmadigi dénemde tanimlanmistir.
Daha sonra ¢ok nadirdir. 1991 yilinda Kalen ve arkadaslari tarafindan tanimlanan
dért vaka ise goruntileme yéntemleri kilavuzlugu olmadan takilmig kateterlerdir (68).

e-Atriyal ve ventrikdler ritim bozukluklari:

Kateter floroskopi eslijinde takilmamigsa ortaya ¢ikabilir. Kateter ya da kilavuz
tel sag atriyum igerisinde ¢cok asagida yerlesmisse aritmilere yol agabilir (13).

2-Geg¢ Komplikasyonlar:

a-Kateterin tikanmasiffibrin kilif olugumu:

Kateter disfonksiyonunun en sik nedeni fibrin kilif olusumudur (13). Fibrin kilif
kateteri takilma yerinden ucuna kadar saran, eozinofilik materyal ve yer yer
inflamatuar hiicrelerden olusan proteindz bir tabakadir (136). Tromboz esglik edebilir
ve tek tarafli bir valv gibi fonksiyon gosterebilir (Katetere sivi verilebilir, ancak kan
aspire edilemez). Hemodiyalize kateter aracilifi ile girebilen hastalarda sik gérilen
bir problemdir. Fibrin kiifa bagl kateter disfonksiyonunda ilk uygulanacak tedavi
katetere doku plazminojen aktivatéra (tPA) inflizyonudur (55, 117). Bu tedavi
basarisiz olacak olursa kateter kilavuz bir tel Gzerinden degistirilebilir ve bu da kilifi
parcalar (36, 47, 90). Bazen kilifi balon anjioplasti uygulayarak tikamak, ya da

yuvarlak kement kullanarak soymak gerekebilir.
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b-Katetere bagli santral venéz stenoz/oklizyonlar: Santral kateter uygulanmig
olan hastalarda gelisecek kollylz sigligi aksi ispat edilmedikge katetere bagh olarak
gelismis santral vendz stenoz olarak kabul edilmelidir (13). Bu hastalarda kateter
cekilerek antikogllan tedavi baglanmalidir. Ancak antikoagilan tedaviye ragmen
pulmoner emboli riskinin oldugu hatirda tutulmalidir (93). Katetere bagl obstriiksiyon
oraninda %40 gibi ylksek oranlardan sézedilmektedir (137). Stenoz orani kateter
tipine ve lokalizasyona bagh olarak da degismekte, 6zellikle subklaviyan kateterlerde
riskin arttigt vurgulanmaktadir. Santral venéz stenoz i¢in diger bir risk faktériinin ise
hemodiyalize giren hastalarda venlerde normalin aksine olugturulan yiksek akim ya
da tirbulans oldugu belirtilmigtir (58).

c-Kateter kistiriimasi (= "Pinch-Off "). Kostoklavikular ligaman ya da skalen
kasinin subklaviyan kateteri birinci kosta-klavikula birlesim yeri komsulugunda
sikigtirmasidir (75). Bu alandaki tekrarlayici kompresyon, kateterin zayiflayarak
kinimasina yol agabilir ve kirilan parga sag atriyuma dogru yer degistirebilir. Akciger
réntgenogramlarini degerlendiren radyologun bu riski akilda tutarak dikkatli bir
inceleme yapmasi 6nemlidir. Kateter kistirimast internal juguler ven yerlesimli
kateterlerinde olugsmaz.

d-Enfeksiyonlar:

Enfeksiyon santral ven6z kateterlerin en sik gériilen komplikasyonudur (13).
Koglilaz negatif Stafilokok tirleri ve Stafilokokkus aureus en sik rastlanilan ajanlardir
(4). Enfeksiyon sikligi kateter tipine bagl olarak 100-1000 kateter gin( arasida
degisen oranlar bildirilmistir. Degisik tip kateterlerde farkli oranlar bildirilmis olmakla
birlikte, portlar genellikle en disiik enfeksiyon oranina sahiptir. Portlan sirasiyla
tunelli kateterler ve tlnelsiz kateterler takip etmektedir. Genis bir ¢alismada portlarin
enfeksiyon orani 1000 kateter giinU bagina 0.21, tinelli kateterlerin enfeksiyon orani
ise 1000 kateter gini bagina 2.77 olarak bildiriimistir (56). Yaklagimlar degigsmekle
birlikte genellikle girig yeri enfeksiyonlar antibiyotikle tedavi edilirken, tiinel ya da port
cebi enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi yaninda kateterin ¢ekilmesi gerekebilir.
Bakteriyemi, antibiyotik ve kateter degistiriimesi ya da antibiyotik ve kateterin
cikarilmas! ile tedavi edilebilir. Sepsiste ise bagka bir enfeksiyon kaynagi

bulunmadigi stirece kateter gekilmeli ve antibiyotik tedavisi baglanmalidir.
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B)AVF ve GRAFT KOMPLIKASYONLARI:

1-Arteriovendz fisttl ve graft tromboz ve stenozlari:

Stenoz hemodiyaliz erigim yolunun en sik komplikasyonudur ve tromboza yol
acar. Amerikan hemodiyaliz hastalarinin % 70’'inde graft erisim yolu amaciyla
kullanilirken, Avrupa’da oran tersine dénmekte ve % 70 hastada nativ arteriovenéz
fisttl olusturulmaktadir. TUrkiye'deki uygulamalar hakkinda istatistikler bulunmamakia
birlikte genel egilim Avrupa Ulkeleri ile benzerdir. Amerika’da graft uygulama fazlaligi
daha fazla diyabetik hasta olmasiyla (Amerika’da %33, Avrupa’da %20) agiklanmakla
birlikte 1994'teki istatistikierde diyabetik olmayan geng hastalarin %15’inden azinda
nativ arteriovenéz fistil uygulandidini goéstermistir. Graftlerin primer agikkalim
oranlari bir yil igin %54, nativ fistillerin ise % 75-91 olarak bildirilmistir (1). Ortalama
sekonder agikkalim oranlari graftlerde bir yil, nativ fistlllerde ise 3.6-7.2 yil arasinda
saptanmigtir (111). Tromboz graftlerde nativ fistiillere nazaran 10 kat daha siklikla
olugmaktadir. Nativ fistillerdeki stenozlar ézellikle anastomoz alaninda olusurken,
graftlerdeki stenozlar ézellikle vendz tarafta olugmaktadir (153).

2-El iskemisi: Diyabetikler ve aterosklerozu olan yasl kigiler gibi énceden
dolagim sorunu olan hastalarda ¢ok yaygindir. Iskemi egzersiz sirasinda elde agr,
soguk, nemli bir his, daha ileri durumlarda ise istirahat agrlan ve iyilesmeyen ulserler
seklinde kendini gésterir. En 6énemli neden bir galma (steal) etkisidir. Normal
radiyosefalik “ side to side “ veya “ side to end “ anastomozlarda anastomozdan
gecen kanin 1/3't normalde palmar ark yoluyla uinar arterden gelmektedir.Boylece
radiyal arter anastomozu, diizenli olarak ulnar sistemden kan g¢almaktadir. Calma
nedeniyle olugan iskemi, bazen “side” olan arter anastomozu tipinin “end” tipine
degistiriimesi ile tedavi edilebilir (32).

3-El 6demi: El iskemisinde anlatilan benzer mekanizma ile “side to side*
anastomozlarda arteriyel basincin el venlerine gegisi nedeniyle olusur. Tedavi, “side
to side “ olan anastomozun “side to end” tipine gevrilmesi ile sagdlanir (32).

4-Anevrizma ve Pso6doanevrizmalar: Vendz tarafin ps&doanevrizmalari,
gercek bir anevrizmadan ¢ok daha fazla goérulior ve diyaliz ignelerinin
cikartiimasindan sonra kanin ekstravazasyonu sonucu olusur. Birgok anevrizma

sadece izlenir ve fistlliin venéz tarafina, anevrizma yerinden uzak bir yerden
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girilmesi igin gayret edilir. Uzerindeki cilt belirgin bir sekilde inceldiginde, lezyon
cerrahi olarak onariimalidir (32).

5-Enfeksiyonlar: Nadir goérllurler. Olustuklarinda genellikle stafilokoksik
orjinlidirler. Lokal inflammasyon belirtilerinin olmasi ile tani konulur. Lokal kulttrler ve
kan kulturleri alindiktan hemen sonra antistafilokoksik tedaviye baglanmasi
cogunlukla fistilun kurtariimasini saglar.

6-Konjestif kalp yetmezligi: Normalde fistildeki kan akim hizi 200-500
mil/dakika’dir. Uzun ddénemde fistil varligi nedeni ile énemli bir kardiak fonksiyon
bozuklugu gbzlenmez. Konjestif kalp yetmezligi radiosefalik fistillerde olagan
olmayan bir durumdur. Ancak Ust kolda veya femoral fistllleri olan hastalarda
olusabilir. Fistllin daraltma iglemleri sadece kardiyak incelemelerle fistlil gegici
oklizyonunun kardiyak debide énemli degisiklikler olusturdugu gésterildikten sonra
yapiimalidir (32).

IX-HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA GELISEN VASKULER
KOMPLIKASYONLARIN TANISINDA KULLANILAN YONTEMLER:

A)SANTRAL VENOZ KATETERLERE BAGLI OLARAK GELISEN
KOMPLIKASYONLARIN TANISINDA KULLANILAN YONTEMLER:

1-Fizik muayenesi: Santral venéz stenozun oldugu ekstremitede 6dem,
kollaterallere bagh renk degisikligi ve vendz Ulserler, bazi hastalarda boyun, yiz ve
toraksta 6demle belirgin hale gelen vena kava superior sendromu bulgulari
saptanabilir.

2-Radyolojik Yéntemler: Santral venlerin ultrasonografi bazl stenoz tesbiti kol
venlerinin stenoz tesbiti kadar sensitif degildir. Direkt venéz kompresyon ve tromboz
tesbitinden ziyade indirekt bulgularla tani konulabilir. Normal venlerde kardiak ve
solunum sikluslariyla uyumlu fazlar izlenir. Fazlarin kaybolmasi, ters dénmesi ya da
olmamasi venéz stenozun indirekt bulgusudur. Bu nedenle santral venéz stenoz riski
ylksek olan olgularda venografi ya da manyetik rezonans venografi kullaniimasi
onemlidir (108).
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B)JAVF ve GRAFT KOMPLIKASYONLARININ TANISINDA KULLANILAN
YONTEMLER:

1-FIZIK BAKI: Damar girig yolu Uzerinde normalde palpasyonda tril alinmasi
beklenir (96, 121). Pulsasyon ise 450 ml/dk ailtinda akimi dastndirdr. Sorekli
olmayan, sistolik, sert, ylksek atimh ufUrUmierin duyulmasi stenoz bulgusudur.
Bunun tersine, slrekli, yumusak, disik atimli bir Gftirim, iyi fonksiyonlu bir erigim
yolunda duyulur. Diger bir belirti graft Gzerinde slrekli olmayan su cekici tipinde
nabizdir (32).

2-URE RESIRKULASYONU OLCUMLERI: Diyalizere giren kan, diyalizeri
heniiz terketmis kan tarafindan dilile edilebilir. Bu arteriyel ve vendz ignelerin giris
yerleri arasindaki damar girig yolu segmentinde olusan retrograd akimin sonucu
olusur (ya da cift Iimenli bir kateterin venéz cikigindan arteriyel girisine dogru olan
akim sonucu). Damar giris yolundaki resirkilasyonun %15’den fazla olmasi damar
girig yolunda stenozun belirtisi olabilir (32). Artmisg degerler varsa fistllografi
yapilarak sebebi arastiriimahdir. Ure resirkilasyonu olgimleri standart kosullarda
yapilmahdir. Test tedaviden 30 dakika sonra yapiimalidir:

1-Arteriyel (A) ve vendz (V) kantllerden kan érnekleri alinmaldir.

2-Kan akim orani 120 ml/dakikaya disuralmelidir.

3-Kan pompasi kan akimi dugtrtldikten 10 saniye sonra kapatiimalidir.

4-Arteriyel kaniil kan alinan yerin proksimalinden klemplenmelidir.

5-Sistemik arteriyel kan érnegi (S) arterden alinmalidir.

6- Klemp agilmalidir.

7- Alinan kan érneklerinde (A, V, S) kan (re nitrojeni (BUN) dlgtiimelidir.

8- Resirkilasyon formli:

R=[(S-A)/(S-V)]x100 (gl)

3-VENOZ VE ARTERIYEL BASING OLCUMLERI: Venéz basing élgtimleri ile
diyaliz makinasindan ¢ikip hastanin vaskiller erigsim yolundaki vendéz kisma giren
kanin basinglarinin monitorizasyonu yapilmaktadir. Yani bu &l¢cimler, venéz
rezistansin degerlendiriimesini saglamaktadir. Basingta artig, arteriyovendz fistilde

veya graftte vendz bir obstritksiyon oldugunu distndirmelidir.
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Arteriyal basing élcumleri ise, diyaliz makinasinin arteriyel sistemden akim
saglamak icin olusturdugu negatif basinci géstermektedir. Bu negatif basing artisi da
diyaliz sirklasyonunun arteriyel tarafinda akimi azaltan bir patolojinin oldugunu
dastindurmektedir.

4-RADYOLOJIK INCELEMELER

-Ultrasonografi (108): US hemodiyaliz igin kullanilan erigim yollarinda akim
debisinin 6lgimiinde, stenotik lezyonlarin saptanmasinda kullaniimaktadir. Ayrica bu
ybntemle psédoanevrizmalar ve mikro fistlllerin tanisi da miimkindir. Ultrasonografi
erisim yolu disfonksiyonunun saptanmasinda givenilir bir tani ydntemidir (35).
Inceleme sirasinda 5-10 MHz lineer transdiserler kullanilir. Aksiyel ve longitudinal
planlarda erigim yolunda besleyici arter, graftin tim uzulugu, drenaj venleri, drene
eden subklaviyan ven degerlendirilir. Akim hiz ve hacim élgtimleri anastomotik bélge,
mid-graft, kanilasyon alanlar ve belirgin limen daralmasi olan alanlarda yapilir.

Normal Doppler US bulgular (171):

Besleyici arter ve graft dizeyinde:

Peak sistolik volim: 100-400 cm / sn

End diastolik voliim: 60-200 cm / sn

Kan akimi: = 400-500 ml / dk

Monofazik arteriyel akim

Drenaj venleri diizeyinde:

Peak sistolik volum: 30-100 cm / sn

Venéz ¢ap 2 3-4 mm, ortalama 5.8 £ 1.2 mm

Arteriyel pulsasyon

Tordoir ve arkadaglarinin yaptigi calismada diyaliz erigsim yollari hem

Doppler ultrasonografi, hem de dijital ¢ikarim anjiografisi (DSA) ile incelenmis,
graftlerde stenoz % 92 duyarlilk ve % 79 ézgllluk oranlariyla, AV fistlillerde ise %84
duyarlilk oraniyla saptanmistir (139). Gadallah ve arkadaglarinin yaptigi bir
calismada ise Doppler US ve DSA bulgulari tam uyum gostermistir. Otuz sekiz
hastanin 19'unda anjiografi ile % 50°’den fazla stenoz, US ile %40 ve daha fazla
stenoz saptanmig; 19 hastada ise her iki incelemede de stenoz bulgusu

saptanmamistir (45).
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Ayrica US’nin, erigim yolu disfonksiyonlarini éngérme yéniinden basarih bir
tetkik oldugu bildiriimektedir. Sands ve arkadaslan 253 erigim yolunu Doppler US ile
degerlendirmis ve alti ay boyunca takip etmistir. Erisim yollarinda 800 cc/dk altindaki
akimi olan erigim yollaninin % 92.9'u alti ayda tikanirken, daha ylksek akim gésteren
erisim yollarinin  %25-28'i tkanmigtir. Dlgtk akimli, %50’den fazla stenoz gésteren
erigsim yollarina elektif revizyon yapilmis, bunlarin alti ayda % 5.6’sl, elektif revizyon
yaptlmayanlarin ise %42’si tikanmigtir. Sonugta US bulgulan dogrultusunda yapilan
elektif revizyon tromboz oranlarini distrmustr (115).

- FiISTULOGRAFi / ARTERiIYOGRAFi / VENOGRAFi

Fistulografi AV santin direkt olarak ponksiyonu ile gergeklestirilir. Arteriyel
anastomoz kismina dogru 20 G igne ile girig yapilir. Bu sekilde arteriyel
anastomozdan superior vena kavaya kadar tim fistll gériintilenebilir. DSA sirasinda
4-Bce/sn fistuli goéruntilemek igin yeterli olacaktir. Tum erigsim yolunu tamamen
goruntileyebilmek icin birkag edinti (acquisition) gerekebilir. Arteriyel anastomozu
gorintileyebilmek icin enjeksiyon miktarini artirmak erigsim yoluna kompresyon
uygulayarak arteriyel reflow saglamak gerekebilir.

Venografi el sirtindaki bir venin ponksiyonu ile gerceklestirilir. Onkol venleri Gst
kola turnike uygulanarak konjesyon yardimiyla opasifiye olurlar. Sefalik, bazilik
venlerin ve santral venlerin varligi, yoklugu, ortalama c¢api, stenoz ya da okllizyon
saptanir. lyot kontrendikasyonu halinde (6rnegin hasta daha once diyalize
girmediyse) karbon dioksit gazi ya da gadolinyum bilesikleri kontrast ajan olarak
kullanilabilir (49).

X-HEMODIYALIZE GIREN HASTALARDA GELISEN VASKULER
KOMPLIKASYONLARIN ENDOVASKULER YONTEMLERLE TEDAVISI:

A)SANTRAL VENOZ KATETERLERE BAGLI OLARAK GELISEN
KOMPLIKASYONLARIN TEDAVISI:

1-Kateter takilmasi sirasinda geligen komplikasyonlarin tedavisi: Kateterin
takilmasi sirasinda olusan malpozisyon, pnémotoraks, hava embolisi, ana vaskiler
yapi ya da kardiyak perforasyon, atriyal ve ventrikiler ritm bozukluklari gibi
komplikasyonlar genellikle kateterler gérantileme yéntemleri kilavuzlugunda

takiimadi§i zaman olusan komplikasyonlardir.  Gérintileme  yéntemleri
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kilavuziugunda takilan kateterlerde komplikasyonlarin gok daha az oranlarda
olustugu bildiriimektedir. Gérantlleme ydntemleri kilavuzlugunda kateter takilmasi,
islem sirasinda olugsan komplikasyon oranlarini %14 (28, 94, 122) gibi ylksek
degerlerden sifira yakin degerlere indirmigtir (19, 142, 143). Benzer sekilde major
komplikasyonlarin orani da %5.9 (11, 86, 94, 95, 128) gibi yiksek bir degerden sifira
yakin oranlara inmistir. Uygun pozisyonda olmayan bir kateter ise goérintlleme
yéntemleri kilavuziugunda kolaylikla uygun pozisyona getirilebilmektedir (106).

2-Geg komplikasyonlarnn tedavisi:

a-Kateterin tikanmasi/fibrin kilif olugumu:

Kateter disfonksiyonu hemodiyaliz sirasinda vyeterli ekstrakorporeal kan
akiminin saglanamamasi ve/veya idame ettirilememesidir. Yeterli ekstrakorporeal
kan akimi 300 ml /dk olmalidir (96)

Fibrin kilifi olugan kateterlerde katetere doku plazminojen aktivatérii (tPA)
inflzyonu yapilmasi birincil tedavi yéntemidir (55, 117). Urokinaz, tromboplastin
aktivatdéri 6ncesinde uygulanan kateter trombozunda %70-90 basari oranlari
gosteren ajandir (59, 88, 96, 97, 125). Aralilk 1998'de Amerika llag ve Yiyecek
Yénetimi (FDA) Urokinazi potansiyel enfeksiyon riski yuziinden yasaklamistir. O
zamandan beri kronik hemodiyaliz kateter tikanmalarinda gesitli trombolitik ajanlar
denenmistir. Bunlar icerisinde tPA en yaygin olarak kullanilanidir. Urokinaz,
Stereptokinaz ve tPA plazminojenin plazmine dénmesini aktive eden ajanlardir.
Plazmin pihti igerisideki fibrinojeni ¢6zer ve fibrinojenin daha fazla fibrin
olusturmasini engeller. tPA rekombinan DNA teknidi ile Gretilmig, insan melanom
hiicreleri doku plazminojen komplameneter DNA’sindan Uretilmistir (162). Urokinaz
ise 6lu yenidogan bodbrek parankim hiicrelerinden dretilmis olup enfeksiyon riski
tasimaktadir. Yenidodanlar ve anneleri HCV yéniinden taranmamisgtir. Streptokinaz
da da basarnh sonuglar bildiriimekle birlikte antijenik karakteri kullanimina engel
olusturmaktadir. tPA 50 mglik flakonlardan 2 mg'lik enjektérlere gekilerek ve -70
derecede saklanarak kullaniimaktadir. Bu sekilde kullaniminda kateter bagina
maliyeti yaklagik 110 dolardir. Daehyh ve arkadaslar ¢ift Iimenin her ikisine iki mg
tPA vererek % 89 acikkalim, 10000 IU Urokinaz ile % 59 acikkalim elde etmistir (30).

Fibrin kilif tedavisinde dider bir yéntem Kkateterin kilavuz tel {zerinden
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degistiriimesidir. (36, 47, 90). Bazen kilifi kement (= "loop snare") kullanarak siyirmak
gerekebilir.

Bazen tomografide rastlantisal bir bulgu olarak fibrin kilif ve kateter ucunda
kiiguk bir tromboz gérilebilir. Béyle bir durumda hasta asemptomatik ise agressif
davranmak gerekmez, ancak pihti blyikse, kan akimina engel oluyorsa ya da
pulmoner emboli eslik ediyorsa kateter ¢ekilmeli ve antikoagiilan tedavi baglanmalidir
(13).

b-Katetere bagl santral ven®z stenoz/okllizyonlar:

Santral ven stenozunda tercih edilecek tedavi perkitan transluminal balon
anjioplasti (PTA)'dir. Elastik stenozlarda ya da 3 aylik dénemde tekrar eden stenoz
varliinda stent endikasyonu vardir (96,121). Santral ven stenozlarinin erken tani ve
tedavisi tromboz riskini dugirir ve ilerde uygulanabilecek bir erigim yolu igin vaskiler
yapilarin korunma olasiigini arttinir (96,121). Santral ven stenozlarinda cerrahi,
torakotomi gerektirir ve bu nedenle kaginiimalidir. Maalesef santral venlere ydnelik
olarak yapilan basit dilatasyonun sonuglar diger lokalizasyonlarla karsilagtidinda
literatirdeki en kétl agikkalim oranlarina sahiptir (alti ayda primer agikkalim oranlan
% 23-29), bu durum ise siklikla elastik rekoil olmasina ve 12 mm’den daha genig
capli, yiuksek basingl balonlarin oimamasina baglanmaktadir.

c-Kateter Kistinlmasi ( =" Pinch-Off "): Subklaviyan kateterlerde olugan kateter
kistiriimasi kateterin internal juguler yerlesimli bir kateterlerle degistiriimesi, kopmus

bir par¢a varsa kement yardimiyla yakalanmasiyla dizeltilebilir (13).

B) AVF ve GRAFT KOMPLIKASYONLARININ TEDAVISI:

) AVF ve graft stenoz ve trombozlari

AVF ve graft stenoz ve trombozlarinin tedavisinde uygulanan endovaskiler
tedavi yéntemleri:

1-DILATASYON

2-STENTLER

3-DILATASYON ALTERNATIFLERI

4-PIHT! ERITICI YONTEMLER (DECLOTTING)

5-RESTENOZ VE TROMBOZ PROFILAKSISI
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1-DILATASYON:

AV erigim yolu trombozlarinin %85-90'1 endoteliyal ve fibromuskiler
hiperplaziye bagh olarak geligen venéz stenozlara eslik etmektedir (96, 121).
Trombozla birlikte olan stenozlarin tedavisi sonrasi primer agikkalim oranlan, tek
basina olan stenozlarin elekitif tedavisi sonrasi saglanan primer agikkalim oranlarina
gore dustktir. Bu bulgu trombozlarin daha ciddi stenozlara eglik ettigini
gostermektedir. Erisim yolu trombozlarnin tedavisindeki gecikmeler gegici kateter
kullanimina ihtiyag ortaya gikaracaktir, bu durumdan sakiniimaldir,

AVF ve graftlerde tromboz olmadan geligen stenozlarin tedavisi:

Lidmen capinin % 50’sinden fazla olan ve klinik/fizyolojik bulgularin eslik ettigi
su ozelliklerdeki stenozlarda PTA ya da cerrahi endikasyonu vardir:

a-Erisim yolunda daha énce tromboz éykisii

b-Artmig vendz diyaliz basinci

c-Anormal ure ve diger resirkilasyon élgimleri

d-Anormal fizik bulgular

e-Diyaliz dozunda agiklanamayan digme

f-Azalan erigim yolu akimi

PTA sonrasi hedeflenen bagari:

a-lslem sonrasi 6 ayllk ddénemde girisimsel tedavi uygulanmadan %50
agikkalim

b-Islem sonrasi %30'dan fazla rezidiiel stenoz kalmamasi

c-Stenozun fizik bulgularinin gerilemesi

Cerrahi Endikasyonu:

Eger U¢ ay icerisinde ikiden fazla PTA ihtiyaci olusursa ve hasta cerrahi igin
uygun bir adaysa cerrahiye yénlendirilmelidir. Cerrahide ise hedef bir yil herhangi bir
girisimsel yéntem uygulamadan %50 acikkalimin saglanmasidir (96, 121).
Cerrahiden beklentinin daha fazla olmasinin nedeni ise daha fazla venin kullaniimig
olmasidir.

PTA’nin uzun dénem agikkalim oranlari iglem sonrasi alti ayllk dénemde

girisimsel tedavi uygulanmadan %40-50 olarak bildirilmistir.
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Arteriyal inflow stenozlari daha nadirdir (96, 121). Yeterli kan akiminin
saglanamamasi ile bulgu verirler.

Nativ AV fistiil tromboz tedavisi ¢ok gugtiur. Girisimsel radyolojik yéntemlerin
de, cerrahi ydntemlerin de, graftlerin trombozu ile karsilastirildiginda tedavideki
basari oranlari digtktdr (96, 121)

Dilatasyon Teknigi:

Literatlrde dilatasyon teknigi yoniinden agik bir konsensus mevcuttur. Erigim
graftten ya da venden yapilmaktadir. Sadece Manninen adh bir arastirmaci 6énkol
fistlllerinde brakiyal arterin giris yeri olarak secilmesinden sbz etmis, ancak ciddi
tepkiler almigtir (82, 141). Cogu calismada 25 atmosfere kadar sisirilebilen yiiksek
basingli balonlar stenoz dirsegini yok etmek igin kullaniimaktadir (152). Bazi
merkezlerde perfizyon balonlariyla daha uzun sire dilatasyon yapilmaktadir (16).
Balon c¢api yoninden farkhh uygulamalar mevcuttur. Al mm graftteki venéz
anastomoza 6-8 mm’lik balonlar kullanilarak sekiz mm’ye kadar dilatasyon yapilabilir.

Nativ fistlllerde riptir korkusu ile yetersiz dilatasyon disik agikkalim
oranlarina yol agabilmektedir. Fakat sistematik overdilatasyon tercih edilmelidir.
Ayrica herhangi bir riptir perkiitan olarak kolaylikla kontrol edilebilir.

Graftler: Literatlrde dilatasyon sonrasi stenozlarin kisa slirede tekrar ettigi
gorilmektedir. Graftlerde blylk serilerde %94-98 basari oranlar ve bir yilda %17-40
arasinda primer agikkalim oranlar bildirilmistir (7, 70, 114, 151, 152)

Nativ fisttl: Nativ fistlllere ybénelik sadece iki bliyuk seride %91-95 basarn
oranlari ve bir yillik primer agikkalim oranlari olarak da %44-51 arasinda degerler
bildiriimistir. Fransa'da yapilan bir seride vaskiler erigsim yolunun yaginin sonucu
etkilediginden séz edilmistir. lik dilatasyon sirasinda fistiilin yasi ne kadar eski ise
sonuglarin o derece basarih oldugu bildirilmigtir (151). Manninen stenozlar
anastomoza yaklastikga ve besleyici arter kiiclildiikge basari oranlarinin dustigana
belirtmigtir (82).

Dilatasyon komplikasyonlari:

Bildirilen morbidite oranlan %2-15 arasinda degismektedir (149).
Komplikasyoniar arasinda iyot allerjisi, enfeksiyon, tromboz ve dilatasyona bagli

rOptir sayilmaktadir. Stentlerin uygulamaya girmesiyle kontrolsiiz damar riptura
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sonrasi erigim yolu kaybi ¢ok nadir hale gelmistir. Otuz giinlik morbidite orani olarak
%2 raporlanmigtir ki diabet, koroner arter hastaligi gibi komorbiditelerin gok sayida
oldugu hastalarda kabul edilebilir bir orandir. Fakat igsleme bagl 6lim ¢ok nadirdir
(151).

2-STENTLER

Stentler balon anjioplastiye direngli olgularda santral venlerde ya da erigim
yollarinda (6zellikle grafttlerde) ¢6zim olarak kullaniimaktadir. Segilmis olgularda
stentlerin &nemi yadsinamasa da stent igerisinde ya da uglarinda restenoz olustugu
icin “her derde deva” olmadiklari anlagiimistir (149).

Hemodiyaliz erigim yollarinda stentlerin basan oranlari elastik stenozlar
digsinda PTA’dan daha iyi degildir (96, 121). Bu nedenle stentler PTA'nin basarisiz
oldugu ve cerrahi uygulanamayan hastalarda kullaniimahdir.

Stent endikasyonlari:

-PTA’nin bagarisiz olmasi

-Sinirh rezidiel erigim yolu alanlari,

-Erigim yollarinda balon dilatasyon sirasinda olusan acil rliptarler,

-Cerrahi olarak ulagilamayan lezyonlar,

-Cerrahinin kontrendike oldugu hastalardaki lezyonlardir.

DSKIl'de PTA sonrasi hedeflenen basari belirtiimig, ancak muhtemelen heniiz
bu konuda yeterli veri oilmamasi nedeniyle stentler sonrasi hedeflenen basan
kriterleri  belirtiimemistir. Literatire bakildijinda stent sonrasi rezidii stenoz
kalmamasi temel hedef olarak belirtilebilir. Clnkii stent sonrasi rezidiel stenoz
stentin major avantajinin ortadan kalkmasi anlamina gelmektedir (151).

Literatirde santral ven ve graftlerde sadece kendilijinden genisleyebilir
stentlerin kullanimi énerilmektedir (149). Stentin intimaya gii¢ uygulayabilmesi igin
stent ¢capi damar capindan 1-2 mm daha genig olmalidir. Stent daha sonra
olusturulabilecek erigsim vyollarina ve cerrahiye engel olmayacak sekilde

yerlestirilmelidir (150). Problem yaratan dért lokalizasyon bilinmektedir:




35

-Onkol graftinde vendz anastomozda stent kontrendikedir, ¢iinkii bu durumda
bazilik venin ileride transpoze brakio-bazilik fistilde kullanimi engellenmis
olmaktadir.

-Sefalik venin son arkina vyerlestirilecek stent stenoza yol agacagindan
subklaviyan vene uzanmamalidir. Bu durumda ilerde kolda olusturulabilecek erigim
yolunun drenaji engellenecektir.

-Subklaviyan vene yerlestirilecek stent ilerde kateter yerlestirilebilecek patent
internal jugular venin agikligini kapatmamalhdir.

-Brakiosefalik vene yerlestirilecek stent vena kavaya uzanarak kontralateral
brakiosegfalik veni engellememelidir.

Vendz stenozlarda gesitli tiplerde stentler kullaniimaktadir. Ozelikle
kendiliginden genisleyebilir tipte stentler tercih edilmektedir. Bu stentler nitinol ya da
6zel cerrahi celikten yapiimistir. Gianturco-Rosch stent, Cragg nitinol stent,
Memotherm stent ve Wallstent o&rneklerdir. Balonla genigletilen stentler ise
tantalumdan ya da paslanmaz celikten yapilmigtir. Palmaz stent, Strecker stent bu
gruba ornek olarak gésterilebilir. Hemodiyaliz graft ve fistlllerde ilk kullanilan stent
Gianturco-Résch (Cook, Bloomington, ABD) Zigzag tipinde stenttir. Bu stent modifiye
bir Gianturco stenttir. Halkalardan olugsmus stent ucuca eklenerek esneklik saglanir
ve daha uzun segmentlerde kullanilabilir) (103). Wallstent (Boston Scientific,
Massaschusets, ABD) ise santral venéz ve periferal olarak en siklikla kullanimi
bildirilen stenttir (64, 57). Kendiliginden genigleyebilen metal bir stenttir. Celik lifler
capraz sekilde, tubdler bir ag olusturacak tarzda iglenmigtir. Longitudinal aksta ¢ok
esnektir. Radiyal dogrultuda glg¢li esneme kapasitesi vardir. Ancak yerlestirme
sirasinda %10-30 oraninda kisalabilir. Strecker tantalum stent ise Bosnakovich ve
arkadaglari tarafindan daha kiglk serilerde kullaniimigtir. Bu stent balonla
genisletilen tantalumdan yapilmig bir stentttir. Cok esnek ve radyoopak bir stenttir,
radiyal itici glicliniin az olmasi énemli bir dezavantajidir. Ginimizde kullanimdan
kalkmistir. Palmaz stent (Cordis, Florida, ABD) kullanimi da santral venéz lezyonlar
ve periferal venlerde bildirilmistir. (76). Kalinhgi 0.15 mm olan paslanmaz g¢elik tipten
tretilmektedir. Wallstente gére daha radyoopaktir ve kompresyon giici yiksektir.

Ancak longitudinal esneklgi azdir. Memotherm tipli Nitinol stent ise (Bard
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Interventional Products, MA, ABD) girisimsel radyologlarin kullandigi, ancak heniiz
yayinlarin yapiimadigt stent tipidir (167). Nitinolden yapilmistir ve vicut isisinda
genigler. Radyoopaktir ve antimanyetiktir. Bilgisayarli tomografi ve manyetik
rezonans goritilemede artefakt yapmaz.

Stentler erken tekrarlayan stenozlarda arada uygulanan tekrar girigimlerin
sayisini azaltmaktadir (151). Stentler damar limenine daha biyllk bir basing
uygulayarak daha genis c¢ap artimi saglamakta ve intimal hiperplaziyi
geciktirmektedir. Stent icinde restenoz gelistikge uygulanacak tekrarlayici girisimler
acikkalimi saglamaktadir. Ancak stent sonrasi daha énce saglam olan damarda stent
proksimal ya da distalinde yeni stenozlar geligebilmekte ve basit dilatasyonda
olmayan bir 6zellik olarak stentler hastanin venéz kapasitesini azaltabilmektedir
(151). Bu nedenle stentlerin primer uygulamadan ziyade endike lezyonlarda kullanimi
daha dogru bir yaklagim olacaktir.

Graftlerde stent uygulamasi sonrasi primer agikkalim oranlari bir yil igin %17-
31 iken, PTA sonrasi bu oran %10-40 olarak bildiriimektedir. Santral venlerde ise
oranlar daha dusuiktir. Bir yilda primer agikkalim orani stent sonrasi %0-11, PTA
sonrasl ise %12 oranlarindadir.

Sekonder patensi oranlarl ise Wallstent uygulanimi ve sonrasinda PTA ile
takiplerde bir yilda erigim yollarinda % 86 ve girisimler arasi siire ise 6.7 ay olarak
bildiriimistir (167). Quinn ise graftlerde Gianturco stentlerde bir yil sonunda %64
acikkalim oranit ve sonuglarda PTA ile fark olmamasi nedeniyle Gianturco stentlerin
faydali olamadidi sonucuna varmistir.

3-DILATASYON ALTERNATIFLERI

Atherektomi cihazlari, kesici (cutting) balonlar ve lazerin segilmis olgularda
basarili olabilecegi bildiriimistir (73, 168, 176). Ancak bu yéntemlerin ylksek fiyatlari
rutin kullanimi engellemektedir.

Kesici balonlarin yiksek basingll balonlara direngli koroner arter
stenozlarinda kullanimi Amerika llag ve Gida Yénetimi tarafindan onaylanmistir.
Uretici firma (Boston Scientific, Massachusets, A. B. D. ) kisa (< 20 mm), konsantrik
lezyonlarda kullanimi  &nermektedir. Damarlar asin bdkantlli olmamali, 45

dereceden fazla egim géstermemeli ve tromboze olmamaldir. Iki mm’den kiigiik ¢apli
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damarlar, total oklizyonlar ve kalsifiye lezyonlarda kullaniimamalidir. Kesici balon
longitudinal olarak yerlesmis U¢ ya da doért bigak icermektedir. Balon sisirildiginde
kontrolli bir sekilde intimayi keserek damar dilatasyonunu saglar ve elastik rekoili
onler. Vorwerk ve arkadaslan kesici balonun 15 Brescio-Cimino fistllti ve bir graftte
kullanimini bildirmiglerdir (168, 169). Kesici balon ile iglem 6ncesi %65 olan stenozu
% 14’e indirmeyi bagsarmiglardir. Alti yildir Avrupa’da kullanimda olan kesici balonlar
2002 yil sonunda A.B.D'de uygulamaya girmig, Ryan ve arkadaglan tek olgularini
basarili teknik sonucla yayinlamistir (112). Kesici balonlar diyaliz erigim yollarinda
direngli stenozlarda basaril olabilir.
4-PIHTI ERITICI YONTEMLER (DECLOTTING)

Tedavi amaciyla cerrahi ya da girisimsel radyoloji ydntemlerini karsilastiran az
sayida literatir mevcuttur. Basarilan ydninden celigkili veriler olmakla birlikte
birbirlerine belirgin Gstunlikleri yoktur. Cerrahi trombektomi bagari oranlari: %80-83,
radyolojik yontemlerin basar oranlari: %70-89 (8, 9, 124, 158, 165) Ancak cerrahi
yontemlerde lokal/genel anestezi ve hastaneye yatis gereksinimi olacaktir. Daha
sonra ihtiyag duyulabilecek ventz damarlar cerrahi yontemde feda edilecektir. Erigim
yolu ponksiyonu gecikecek ve yara yeri enfeksiyonu riski ortaya ¢ikacaktir (67) Bu
nedenlerle daha az invazif olan girisimsel radyolojik yéntemler tedavide oncelikli
olarak tercih edilmelidir.

Radyolojik yénemler ¢ grupta toplanabilir:

1

2

3

1
Ancak bu yéntem c¢ok uzun slrmekte, sonrasinda rezidii tromboz kalmakta ve

Farmakolojik teknik

Farmakomekanik teknik
Mekanik teknik
Farmakolojik teknik: Streptokinaz, Urokinaz ve tPA'yi kapsamaktadir.

!

kanama komplikasyonlarn ortaya ¢ikabilmektedir (151).

2- Farmakomekanik teknik: Trombolitikler tek basina yeterli olmadigi igin
trombolitik ajanlara mekanik yéntemler de eklenmigtir.

2.1 -" Puls-Spray" tromboliz ve balon metodu: Bu yéntem 1995'te Bookstein
tarafindan bildirilmigtir (160). lki adet ¢ok delikli kateter ¢apraz olarak uglari tromboz
kenarinda olacak sekilde yerlestirilir. Kateter uglari kilavuz telle kapatilir. 250.000
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Unite Urokinaz ve 5.000 Unite heparinin 10ml’lik karisimi her iki katetere bélusturdlur.
Tuberkilin enjektéri ile 0.3 mg karisim her 30 saniyede bir hizli ve gigli olarak
uygulanir. 15-20 manevradan sonra dikkatli bir sekilde kontrast madde verilerek
pihtinin erime durumuna bakilir. Yetersizse sadece Urokinazla devam edilir. Artik
maskelenmeyen stenoz genigletilir. Arteriyel anastomozda genellikle kalan ve
eritmeye direngli pihti Fogarty balonuyla arter anastomozundan aynilir ve graft capina
uygun bir balonla pargalanarak ki¢ik miktardaki emboli pulmoner dolagima birakilir.
Eger arterdeki pihti direngli ise atherektomi kateterleri ve yetersiz dilatasyon varsa
stentler kullanilabilir. farkli ticari atherektomi kateterler mevcuttur (Cook,
Angiodynamics).

2.2 - Urokinaz infiizyonu ve kateter aracilidi ile tromboaspirasyon: Raynaud’un
1991 yilinda tanimladigi ydéntemde tikanmis erigim yolu antegrad ve retrograd olarak
20G ignelerle kanile edilir (100). Arteriyel emboliyi énlemek icin besleyici arter
komprese edilirken 100.000 Unite Urokinaz bolus alarak enjekte edilir. Daha sonra
her iki igneden elektrik pompasi ile en az iki saat boyunca 50.000 Unite/saat
Urokinaz inflizyonu yapilir. Anjiografi Gnitesi uygun olunca igneler kilifla (sheath)
degistirilir. 8F kateter 50ml'lik njekttre bagdlanir ve rezidiel pihti aspire edilir.
Urokinazin amaci mekanik aspirasyonu kolaylagtirmaktir.

2.3 - “Erit ve Bekle” ( = "Lyse and Wait" ) yéntemi: Raynaud’nun tanimladigi
yéntemin modifikasyonudur. Bu yéntemde geleneksel olarak standart intravenéz
kateterden 5000 Unite heparinle kanstinlmig 250 000 U Urokinaz, graftin venéz
kismina enjekte edilmektedir. Enjeksiyon bir dakikadan uzun bir siirede yapilirken
graftin arteriyel ve vendz kisimlari komprese edilmektedir. Otuz dakika sonra ise fisttl
aciklig1 kontrol edilmektedir. Yéntem tPA ile de uygulanmaktadir (38).

3-Mekanik teknik:

3.1 - Fogarty balon bazli yéntemler:

3.1.1-Balon destekli trombektomi: Tikanmis diyaliz graftlerinde trombolitik ajan

olmadan balonla trombektomi yéntemi Trerotola tarafindan 1994’te bildirilmistir. lslem
6ncesi heparin uygulanmakta, venéz stenoz dilate ediimekte, daha sonra Fogarty
balonu graft in vendz anastomozunda sigiriimekte ve santral olarak ilerletilerek pihti

pulmoner dolagima itiimektedir (154). Daha sonra arteriyel anastomozdaki pihti graft
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icine cekilerek parcalanmakta ve benzer sekilde uzaklastiriimaktadir. Trerotola
graftteki trombozun ancak 3.2 ml oldugunu ve bu nedenle semptomlara yol
acmayacagini savunmaktadir. Ancak bu ydntemde semptomatkk ve fatal
tromboembolizm riski slphe uyandirmaktadir (154). Bu nedenle Luc Turmel-
Rodrigues’in basini ¢ektigi bir grup arastirmaci yénteme siddetle karsi ¢cikmaktadir.
Hatta Luc Turmel-Rodrigues girisimsel radyolojinin hemodiyaliz
komplikasyonlarindaki yerinden s6z ettii makalesinde trombolitik ydntemleri
siralarken Trerotola’nin yéntemini “Akcigerlere agikga embolizasyon ydntemi” olarak
tanimlamigtir (149). Literatirde tanimlanmig emboli komplikasyonlari (14, 99, 131,
138, 145) Luc Turmel-Rodrigues’in endiselerinde hakli oldugunu distndiurmektedir.
3.1.2-Balon destekli aspirasyon trombekiomi: 1996 yilinda Sharafuddin

tanimlamigtir (151). Trerotola yéntemi ayni sekilde uygulanmakta, ancak sonra kilif
yan giriglerinden olabildigince pihti aspire edilmeye calisilmaktadir. Buna ragmen bir
miktar embolizasyon olmaktadir.

3.1.3-Gelbfish Endovac cihazi: Fogarty balonuylé ayrilan pihti cihaz yardimiyla

kiiclk pargalara ayrilir. Metal bir kiliftan metal bir kasik yardimiyla pihti digan alinir.
(146).

3.2-Kateter aracili§i ile tromboaspirasyon: Bu yéntem Turmel-Luc Rodrigues
tarafindan tanimlanmistir (154). Yéntemde herhangi bir farmakolojik ajan ya da cihaz
kullanilmadan capraz yerlestirilen kataterlere 50mf'lik siringa baglanarak kateter geri
cekilirken glglu aspirasyon yapilmaktadir. Kateterlerin ucu bikantlll damarlara
ulasabilmek igin kivrik ve yumusaktir. Bazen kateterin ileri geri hareketiyle trombustn
duvardan ayrilmasi saglanabilir. Oncelikle venéz, daha sonra arteriyel trombis aspire
edilir ve sonra vendz dilatasyon uygulanir. Arteriyel trombis aspire edilirken
anastomozun ilerisine gecilmemesi arteriyel emboliyi dnlemek yéninden énemlidir.

3.3-Heparinize serum fizyolojikle "puls-spray" metodu: 1994 yilinda Beathard
tanimlamigtir (8). Urokinaz yerine serum fizyolojik kullanmig ve pihti erimesinde asil
etkin olan faktériin mekanik gi¢ oldugunu savunmustur.

3.4-Mekanik cihazlar: (146) Iki tip cihaz grubu mevcuttur:

3.4.1-Direkt mekanik pargalayici cihazlar:

a-Arrow Trerotola perkiitan trombektomi cihazi (Arrow Int., PA, ABD)
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b- Cragg ve Castenada trombolitik firgca ( MTI, CA, ABD)

3.4.2 —Venturi etkisi ile galisan cihazlar:

a- Amplatz Trombektomi Cihazi (Microvena, Minneapolis, ABD)
b- Hidrolyser (Cordis, Florida, ABD)

c- SET kateter ( HP Medica, Ausburg, Aimanya)

d-Angiojet (Possis Medical, MN, ABD)

e-Trac kateter (Dow — Cornig, Florida, ABD)

f- Oasis kateter (Boston Scientific, MA, ABD)

3.4.1-Direkt mekanik pargalayici cihazlar:

a-Arrow Trerotola perkiitan trombektomi cihazi: Elde tutulan elektrik
motorunun galistirdigi nitinol basket, tfrombozu graft duvarlarindan siyinr ve kigik
parcalara ayirir, bu pargalar vaskuler kilifin yan portundan aspire edilir (145).

b-Cragg ve Castenada trombolitik firga : MTI trombolitik firga cihazinda (Micro
Therapeutics, San Clemente, Ca, USA) icerisinde koaksiyel naylon bir firganin
oldugu, elde tutulan elektrik motoruyla dénerek, ayni anda trombolitik ajan inflizyonu
yapan kateter kullaniimaktadir (127).

3.4.2-Venturi etkisi ile galisan cihazlar:

Venturi etkisi Bernoulli denklemine dayanmaktadir. Buna gére kapali sistem
icinde br noktada potansiyel ve kinetik enerji toplamiari, sistem igindeki bagka bir
noktadaki potansiyel ve kinetik enerji toplamlarina esittir. Venturi tiipt ltalyan bir
fizik¢i tarafindan tasarlanmis olup daralan bir pasaj noktasi vardir. Bu dar alandan
gecgen sivi ya da gazlarin hizi artar, basing azalir ve girdap olugur (sekil -12).

a-Amplatz trombektomi cihazi: Kateter ucundaki itici bigak dénerek trombozu
ezer. Bigagin hizli déntsl hizli akimh gazla saglanmakta olup resirkiilasyon girdabini
olusturmaktadir. Pihti cihazin ucundaki delikten girer, bigcaklarca pargalanir ve yan
deliklerden resirkiile olur. Sistemin dezavantaji déndirilememesidir ve arteriyel
pihtiya bazen etkili olamamasidir (158).

b-Hidrolyser: 7F cihaz mekanik tromboliz i¢cin Venturi etkisini kullanmaktadir.

Kateter konvansiyonei anjiografi enjektdrii ile caligtinimaktadir. Ozellikle nativ
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fistlllerdeki sonuglari umut vericidir. Arteriyel anastomoz minibasketle korunmasina
ragmen iki hastada arteriyel emboli bildiriimistir (98).

c-Angiojet :Yiksek hizda serum fizyolojik yardimiyla girdap yaratilarak pihti
eritilir ve yan deliklerden aspire edilir. Kilavuz tel lizerinden 5F kateter kullanilan
cihaz disardaki Uniteye baglanir. Hemodiyaliz uygulamalarinda basarisi ile gelecek
vaad eden bir ydéntem oldugu bildiriimektedir (33).

d-Trac kateter: Yiiksek hizla dénen kameradan hizh sivi akimi verilerek girdap
akimi olusturulur ve pihti parcalanir( 31).

e- Oasis kateter: 6F capindaki cihaz anjiografi enjektéri ile hareket ettiriimekte
ve tromboliz igin Venturi etkisini kullanmaktadir. 0.018 kilavuz tel iizerinden hareket
ettirilebilmektedir.
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Sekil -12: Venturi etkisi

Bircok avantajina ragmen bu cihazlarin énemli dezavantajlari vardir. Bazi
cihazlar ¢ok biylk olup bu durum &zellikle bukantili damarlarda problem
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yaratmaktadir. Mekanik cihazlarda ©&nemli bir problem de rezidi pihtinin
kalabilmesidir (120). En 6nemli dezavantajlari ise fiyatlarinin pahal olmasidir.

Graftlerde kullanilan tim pihti eritici yéntemlerde siire 90 dakika ile iki saat
arasinda degismektedir. Islemden hemen sonra teknik basar oranlart %71 -100
arasindadir. Primer patensi oranlar bir yilda % 4 -37, sekonder patensi oranlan ise
bir yilda % 52-86 arasindadir (151).

Nativ fistlillerde ise tromboz daha az siklikla karsilagilan bir problemdir. Ancak
nativ fistlillerdeki trombozun graft trombozundan énemli farkliliklari vardir (151):

- Pihti miktari daha fazladr.

- Kollateraller mevcuttur.

- Stenoz daha siki ve gegilmesi daha zordur.

- Duvarnl ince ve palpasyonu zordur, anatomi kollateraller nedeniyle

diizensizdir.
Graftlerde uygulanan metodlar nativ fistiillerde pulmoner emboli nedeniyle

risklidir. En uygun metod daha énce s6z edilmig olan tromboaspirasyondur.

5-RESTENOZ VE TROMBOZ PROFILAKSISI

Tromboz ¢ogu olguda azalmig kan akimi nedeniyle ortaya gikmaktadir (10).
Erisim yoluna azalmis kan akimi nedenleri arasinda intimal hiperplazi &zellikle
suclanmaktadir (5). Erisim yoluna kan akimini azaltan diger sebepler arasinda ise
hipotansiyon, hipovolemi, eksternal kompresyon ve hiperkoagulabilite yer almaktadir.

Hemodiyaliz hastalarin kanamadan tromboza kadar uzanan kompleks
koagulasyon anormallikleri olugsmaktadir. Kanamaya egilim konusunda fonksiyonel
trombosit anormallikleri ve damar duvarina defektif yapisma suglanmaktadir (20).
Tromboza egilimde de degisik trombosit ve plazma faktér anormallikleri
suglanmaktadir (130).

Tedavi segenekleri:

Antitrombotik tedavi: Bir calismada kronik bébrek yetmezlikli hastalarin bir
kismina antiplatelet tedavi (aspirin, tiklodipin ve silfinpirazon) uygulanmis; uygulanan
grupta % 17, uygulanmayan grupta % 37 erisim yolu tikanikhidi olusmustur. Ancak
tedaviye baglh olarak ciddi kanama komplikasyonlari olugmustur (134).
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Antikoaglilan tedavi: Crowther ve arkadaslan 2002 yilinda yayinladiklari
calismalarinda duslk doz Warfarinin  klinik olarak &nemli major kanama
komplikasyonunu arttirdi§i ve graft émrint uzatmadigini bildirmiglerdir (29). Bu
konuda literatirde bildirilmis yeterli sayida randomize, plasebo kontrollii galigma
mevcut degildir ve vyeni c¢alismalar gerekmektedir. Ayrica PTA ve stent
uygulamalariyla birlikte uygulanabilecek antiplatelet, anikoagilan tedavi yéntemleri
hakkinda literatiirde yayin bildiriimemistir. Genel uygulama; iglem éncesinde 5000 U
ve islem sonrasindaki 24 saatte 3x7500 IU heparinin subkutan uygulanmasidir.
Ayrica oral olarak 100 mg/giin aspirin kullanimi énerilmektedir (58).

Restenoza brakiterapinin dnleyici etkisi hakkindaki ¢alismalarin sonuglan Gmit
verici degildir (27, 140).

ii ) Immatiir fistiil: Spesifik bir problem olan cerrahi olarak olusturulmus yan-
uc fistillerin matlrasyonundaki gecikmede genellikle besleyici arter ya da ana
vendeki stenozun sorumlu oldugu bildirilmistir (155). Erigsim yolunda erkenden olugan
stenozun ilerideki agikkalimi da olumsuz etkilemesi kaginilmaz olacaktir. Bu nedenle
eder stenoz orta/alt 6nkolda anastomoza yakin yerlesimli ise stenoz proksimalinde
yeni bir anastomoz olusturulmasi ©nerilmektedir. Ancak anastomozdan uzak
lokalizasyonlarda dilatasyon tek tedavi olanagidir.

iiil ) El iskemisi: Agnli, renksiz, soJuk parmaklar ve bazen ulserlerle
karakterize arteriyel iskemi ¢alma sendromuna baglidir. Bazen intrensek arteriyel
anomaliler eslik edebilir. Sadece Valji intrensek arteriyel lezyonlarin ¢alma
sendromuna neden oldudu olgularda arteriye! dilatasyondan séz etmigtir (161).
Bunun diginda ¢alma sendromunda distal radiyal arterin embolizasyonu ya da
ligasyonu tanimlanmistir (22, 161). Venéz konjesyona bagli iskemi el 6demi ve kanin
fistilden ele geri reflist ile karakterizedir. Tedavide dilatasyon ya da cerrahi
kullanilabilir.

iv ) Anevrizma ve psédoanevrizmalar: Anevrizma ve psddoanevrizmalarin
tedavisinde literatlirde stent-graft kullanimi ya da ultrasonografi esliginde trombin
enjeksiyonu dnerilmektedir (62).

Hemodiyalize giren hastalarda gériilen vaskiler komplikasyonlar tablo-i'de,

bu komplikasyonlarin tedavi ydntemleri tablo IlI'de 6zetlenmistir.
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TABLO lI: Hemodiyalize giren hastalarda geligen vaskiler komplikasyonlar.

Hemodiyalize giren hastalarda gelisen vaskiiler komplikasyonlar

A) Santral venéz kateterlere bagll gelisen komplikasyonlar:

i) Kateter takilmasi sirasinda geligen
komplikasyoniar:

Malpozisyon

Pnémotoraks

Hava embolisi

Ana vaskiler ya da kardiyak

yap!
perforasyon

Atriyal ve ventriktler ritim bozukluklari

i) Ge¢c komplikasyonlar:

Kateterin titkanmasi / fibrin kilif olusumu
Katetere bagli santral vendz stenoz/
okltizyonlar

Kateter kistirilmasi (Pinch off)

Enfeksiyonlar

B) AVF ve graft komplikasyonlari:

i) AVF ve graft stenoz ve trombozlari
ii) Immatir fistal

iii) El iskemisi ve el 6demi

iv) Anevrizma ve pstdoanevrizmalar
v) Enfeksiyonlar

vi) Konjestif kalp yetmezligi
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TABLO IlI: Hemodiyalize giren hastalarda geligen vaskller komplikasyonlarin

tedavisi

Hemodiyalize giren hastalarda geligen vaskiiler komplikasyonlarin tedavisi
A) Santral venéz kateterlere bagli gelisen komplikasyonlarin tedavisi

i) Kateter takilmasi sirasinda geligen
komplikasyonlarin tedavisi:
- Floroskopi esliginde diizeltimesi

ii) Geg komplikasyoniarin tedavisi:
Kateterin tikanmasi / fibrin kilif olugumu:
tPA uygulamasi/ffibrin kilif siyrilmasi

Katetere bagl santral venéz stenoz /
okltzyonlar:

PTA ve stentler

Kateter kistiriimasi (Pinch off):
Floroskopi egliginde diizeltilmesi

B) AVF ve graft komplikasyonlari:

i) AVF ve graft stenoz ve trombozlari:
- Dilatasyon

-Stentler

- Dilatasyon alternatifleri

- Pihti eritici yéntemler (Declotting)

Graftlerde:
1.Farmakolojik trombolizis: Streptokinaz, Urokinaz, tPA
2. Farmakomekanik trombolizis:
2.1 - Puls — Spray Tromboliz ve balon metodu
2.2 - Urokinaz Infiizyonu ve Kateter Aracilidi ile Tromboaspirasyon:
2.3 - “Erit ve Bekle” (Lyse and Wait) Yéntemi
3. Mekanik trombolizis
3.1 - Fogarty balon bazli yéntemler:
3.1.1 — Balon Destekli Trombektomi
3.1.2 — Balon destekli aspirasyon
3.1.3 — Gelbfish Endovac Cihazi
3.2- Kateter araciligi ile fromboaspirasyon
3.3 - Heparinize serum fizyolojikle puls — spray metodu
3.4 — Mekanik cihazlar:
3.4.1 — Direkt Mekanik Parcgalayici Cihazlar:
a -Arrow Trerotola Perkitan Trombektomi Cihazi
b- Cragg ve Castenada Trombolitik Firga
3.4.2 —Venturi etkisi ile ¢alisan cihazlar:
a- Amplatz Trombektomi Cihazi
b- Hidrolyser
c-Angiojet
d-Trackateter
e- Oasis kateter
- Restenoz ve tromboz profilaksisi
if) Immatir fistullerin tedavisi
iii) El iskemisi ve el 6demi tedavisi
iv) Anevrizma ve psddoanevrizmalarin tedavisi
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GEREG VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi ve Girisimsel
Radyoloji Biriminde Eylal 2001 ve Eylil 2003 tarihleri arasindaki 24 aylik slirede
hemodiyalize giren bagvuran 54 kronik bdbrek yetmezlikli hasta, vaskiler
komplikasyonlari nedeniyle degerlendirmeye alindi. Teshis edilen komplikasyonlarin
tedavisi on hastada cesitli nedenlerle tedaviyi kabul etmemeleri nedeniyle
yaptlamadi. Tedavi uygulanan hastalarin 21'si erkek, 23’t kadin olup yaslar 22 ve 80
arasinda degismekte idi. Tedaviye alinan hastalar ortalama beg yildir kronik bébrek
yetmezligi olan hastalardi ve ortalama dért yildir diyalize giriyorlardi (Tablo IV ve V).
Yedi olgudaki birden fazla komplikasyona farkli tedaviler uygulanmigtir (olgu no 5,
11, 30, 31, 40, 42, 44).

TABLO IV: Tedavi uygulanan 44 olgudaki 58 lezyonun dékim

Lezyonlarin dékiimii (n = 58)
. . lezyon
Komplikasyonlar Tedavileri sayisi (n)
1) Katetere | \jalpozisyon |a- Floroskopi esliginde dizeltme 13
bagh geligen ” _
komplikasyonlar | Kateterin _APA i ” ;
n =23 tikanmasi b- tPA ile trombolitik tedavi 10
a- Sadece PTA 20
2) Santral Venoéz Stenozlar | b- PTA + Stent 9
n =30 c- PTA ve stent uygulamasi
yaninda tPA ile trombolitik 1
tedavi
a- Besleyici artere PTA 1
b-Drenaj Venine PTA 2
3) Erigim TTO_Iusstenozlan c- Bazilik Vene PTA 1
d-Tikali grafte tPA ile trombolitik
tedavi ve PTA 1
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TABLO V : Olgulara uygulanan tedavi yéntemleri.

OLGU NO | YAPILAN ISLEM

FISTUL BESLEYICI ARTERINE PTA

SANTRAL VENOZ PTA+STENT

SANTRAL VENOZ PTA+STENT

SANTRAL VENOZ PTA

TIKANMIS KATETERE tPA ve KATETER REVIZYONU

SANTRAL VENOZ PTA+2STENT

KATETER REVIZYONU

SANTRAL VENOZ PTA

KATETER REVIZYONU

ololxmiNlojo|awini=

SANTRAL VENOZ PTA+2STENT

11 KATETERE tPA+ SANTRAL VENOZ PTA

12 SANTRAL VENOZ PTA

13 SANTRAL VENOZ PTA

14 SANTRAL VENOZ PTA

15 SANTRAL VENOZ PTA

16 KATETER REVIZYONU

17 SANTRAL VENOZ PTA

18 SANTRAL VENOZ PTA+STENT

19 SANTRAL VENOZ PTA

20 KATETER REVIZYONU

21 KATETER REVIZYONU

22 BAZILIK VENE PTA

23 KATETERE tPA

24 KATETERE tPA

25 SANTRAL VENOZ PTA

26 SANTRAL VENOZ PTA

27 SANTRAL VENOZ PTA+STENT

28 KATETERE tPA

29 KATETER REVIZYONU

30 KATETER REVIZYONU+SANTRAL VENOZ PTA

31 | KATETER REVIZYONU +GRAFTE tPA + PTA

32 SANTRAL VENOZ PTA

33 KATETERE tPA

34 SANTRAL VENOZ PTA

35 FISTUL DRENAJ VENINE PTA

36 KATETER REVIZYONU

37 KATETERE tPA

38 FISTUL DRENAJ VENINE PTA

39 KATETER REVIZYONU

40 KATETERE tPA +KATETER REVIZYONU

41 KATETERE tPA

42 KATETERE tPA +KATETER REVIZYONU

43 PTA VE STENT

44 PTA VE TEK LEZYONA 2STENT+STENTE TROMBOLITIK INFUZYONU
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Tedavi uygulanan komplikasyonlar {i¢ grupta incelenebilir:

1-Katetere bagli gelisen komplikasyonlar : Santral ven6z kateteri olan ve kateter

nonfonksiyon / disfonksiyon gikayeti ile gelen toplam 23 hasta vardi. Bu grupta
malpozisyon gésteren kateterler ve tikal kateterlerler olmak {izere iki grup
komplikasyon vardi.

a- Malpozisyon gésteren kateterler: Disfonksiyone/nonfonksiyone olgularda
oncelikle floroskopik olarak kateter lokalizasyonu degerlendiriidi. Onilic hastada
kateterin uygun pozisyonda olmadidi goéruldii. Malpozisyon gésteren kateterler
Radyoloji Bélimi diginda ultrasonografi ve floroskopi kilavuzlugu olmaksizin takilmig
kateterlerdi. Yanlig yerlestiriimis kateterlerin yedisi gegici, altisi kalici kateter idi. Bizim
calismamizdaki hastalarda kateter ucunun bir hastada kontralateral brakiosefalik
vende, iki hastada ipsilateral subklaviyan ven distalinde oldugu floroskopik olarak
izlendi. Bes hastada kateter ucu superior vena kavada olmakla birlikte kivrilarak
superiora yénlenmisti. Bes hastada kateter orta kesiminde katlanti vardi.

Kateter malpozisyonu olan olgularda mevcut kateter ven®éz lUmeninden
hidrofilik kilavuz tel génderilerek katetere en uygun pozisyon verildi.

b- Tikall kateterler: Floroskopik olarak uygun pozisyonda oldugu izlenen
olgularda enjektérle her iki limenden kani aspire etmeye caligilarak tikanik olup
olmadigs aragtirildi. E§er kan aspire edilemiyorsa kateterden kontrast madde verilip
verilemedigi arastirildi. Dokuz hastadaki 10 (alti gegici, dért kalici) santral venéz
kateter tikali idi. Tikali oldugu saptanan olgularda, kateteri agmak igin doku
plazminojen aktivatéril kullanildi. islem &ncesi hastanin kanama parametreleri kontrol
edildi. Oncesinde kanama diyatezi bulgulari, serebral kanama ya da enfarkt dykisi
olup olmadigi sorgulandi. Turkiye’de tPA, Actilyse® (Boehringer Ingelheim) adi
altinda 50mg’lik flakonlarda bulunmaktadir. Doku plazminojen aktivatérindn,
hemorajik diyatez, halen belirgin durumda olan ya da yakinda meydana gelmis agir i¢
kanamalar, beyin kanamasi ya da son iki ay iginde gecirilmis beyin yada omurilik

ameliyatlari, son 10 gin iginde gecirilmig bliylk travma ya da ameliyatlar, agir ve
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kontrol altinda bulunmayan hipertansiyon, bakteriyel endokardit ve akut pankreatitte
kontrendike oldugu dikkate alindi ve bu durumlarda uygulanmadi.

Doku plazminojen aktivatéri her limene 2 cc olacak gekilde verildi. 2 mg tPA
50 mg’lik daha bliyik flakonlardan hazirlandi. Otuz dakika beklendikten sonra
enjektorle geri g¢ekilerek kateterin agilip agilmadigi kontrol edildi. Agllmadiysa ayni
dozda en fazla iki-dért kere islem tekrar edildi. Kateter agildi ise serum fizyolojik ile
irrigasyon ve kilavuz tel ile her iki limenden gecis kontrolli yapildi. Non-iyonik
kontrast madde enjeksiyonu ile kateterden opak verilerek son kontroller yapildi.
Limen igerisine yaklasik 2 cc heparin verilerek kateter limen kapaklari kapatildi.
Kateter 3/0 ipek sitlr ile sabitlendi. Antisepsi kurallarina uyularak bandajlama
yapildi. tPA uygulamasi sonrasi agilmayan kateterlere degisim endikasyonu konuldu.

2- Santral vendz stenozlar:

Calismamizda 30 lezyonu iceren 28 olguda santral vendz stenoz bulgulari
vardi. Bunlar:

-Ust ekstremitede, omuz veya boyunda varikéz venler (n=28)

-Superior vena kava sendromu (n=14)

-AVF olan tarafta Ust ekstremitede agrih sislik (n=28)

-AVF ya da graftlerin etkin hemodiyaliz amaciyla kullanilamamasi (n=16)

Santral vendz stenoz bulgular olan 28 olgudaki 30 lezyon venografi ve
gerektiginde femoral yoldan arteriografi ve venografi ile incelendiler. Advantx AFM
anjiografi cihazi ve DX Highline sayisal gérintileme sistemleri (Software: A 03.48,
General Electric, Milwaukee, ABD) kullanilarak intraarteriyel ya da intraventz
anjiografik inceleme gercgeklestirildi. DSA ile gergeklestirilen tim incelemeler
1024x1024x10 rezoliisyonda, 40 cm ¢apinda imge giglendiriciler kullanilarak yaklagik
2 goruntl/sn. hizda yapilmistir.

Venografi el sirtindaki bir venin ponksiyonu ile gergeklestirildi. Onkol venleri
kola, kol venleri aksiller dizeye turnike uygulanarak konjesyon yardimiyla opasifiye
edildi. 300-350 mgl/ml konsantrasyonundaki dusiik osmolar noniyonik kontrast
maddeler serum fizyolojik ile yaklagik %50 dilue edilerek kullanildi. Anjiografik
inceleme ana femoral vene 18G Seldinger igne ile retrograd girildikten sonra 0.035 ing.

kilavuz tel yardimiyla 5F damar erigsim saglayici yerlestirilerek yapildi. Lezyon
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dizeyine kadar diagnostik kateter ilerletilerek 10-50 ml non-iyonik kontrast maddenin
manuel enjeksiyonu ile DSA incelemesi yapildi ve multiprojeksiyonda lezyon yeri,
boyutu degerlendirildi. Arteriyel inceleme femoral yol ile brakial artere diagnostik
kateter birakildiktan sonra, kontrast madde enjekte edilmesiyle yapild..

Anjiografi sirasinda kontrast madde enjeksiyonu yapilan hastalarda iglem
sonras diyaliz imkani olup olmadi§i kontrol edilerek klinisyen ve hasta inceleme
sonrasi diyaliz konusunda uyarildi.

Santral vendz stenoz geligen ve saptanan hastalarin timinde daha énce ayni
tarafa santral vendz kateter takilmigti. Ayrica bu hastalarin hepsinde sikayetler ayni
taraf ekstremiteye fistlil acildiktan sonra ortaya c¢ikmisti. Bu hastalarda &éncelikle
yapilan venografi ile santral vendz stenoz lokalizasyonu tespit edildi. 28 olguda tespit
edilen 30 santral vendéz lezyonun dokuzu sag brakio-sefalik vende, sekizi sol
brakiosefalik vende, 11’i sag subklaviyan vende, ikisi sol subklaviyan vende idi. Onyedi
lezyon %50’den fazla stenoz, 13 lezyon ise okliizyon seklinde idi. Toplam 20 santral
vendz lezyona sadece perkitan transluminal anjioplasti'uygulandl. Sekiz olgudaki on
lezyona ise stent uygulandi. Santral vendz stenozlarda ¢ ayn tedavi yontemi
uygulanmigtir;

a- Sadece PTA : Yirmi olguya santral vendz stenoz nedeniyle sadece PTA
uygulanmistir. Sikayetleri tekrarlayan hastalarda tekrar girisim yapiimistir.

b-PTA + stent: Stent uygulanan lezyonlar erken dénemde restenoz geligen,
elastik rekoil olugan ve balon dilatasyona yetersiz yanit verenlerdi. Sekiz olgudaki 10
lezyona 11 stent uygulanmigtir (Tablo VI). U¢ hastaya iki stent uygulanmistir,
buniardan birinde tek lezyona ilk uygulanan stentin vena kavaya dogru migrasyonu
nedeniyle iki stent uygulanmistir (olgu no: 6, 10, 43). Stent uygulanan lezyonlar
gerektiginde tekrarlayici PTA uygulamalari ile takip edilmigtir.
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TABLO VI: PTA + Stent uygulamasi yapilan hastalarda kullanilan stent tipleri.

OLGU NO UYGULANAN STENT TIPI

2 Optima Sinustent (Optimed, Ettingen/ Almanya)
3 Wallstent (Boston Scientific, MS/ABD)

6-A Jostent (Helsingborg, isveg)

6-B Jostent (Helsingborg, isveg)

10-A Jostent (Helsingborg, isveg)

10-B Sinus selfx ((Optimed, Eftingen/ Almanya)
18 Optima Sinistent (Optimed, Ettingen/ Almanya)
27 Jostent (Helsingborg, isveg)

43-A Jostent (Helsingborg, isveg)

43-B Wallstent (Boston Scientific, MS/ABD)
44 Jostent (Helsingborg, isveg)

c-Trombolitik tedavi: Stent uygulanmasiindan bes giin sonra stenti tikanan
olguya (olgu no 44) bes saatte 25 mg tPA inflizyonu yapildi.

Dilatasyon teknigi:

Vendz stenozlarda (n=30) darhgin olduju vendz segmente onkol ya da
antekubital fossa venlerinden ya da ana femoral venden ya da her ikisinden girigim
yapilarak ulasildi. Stenotik segment, hidrofilik kilavuz tel yardimiyla gegildikten sonra
uygun captaki balon kateter (santral venler igin genellikle 8-12 mm, periferik venler igin
(4-5 mm) ile dilate edildi. Baloniar basing takibi iki-bes kere sisirildi. Dilatasyon siresi
stenozun dilatasyona verdigi cevaba gore balon Uzerindeki indentasyon kaybolana
kadar ayarlandi (30 saniye-90 saniye). Dilatasyon sirasinda hastanin akut gsikayeti olup
olmadid sorgulandi. Alti olguda kronik slregteki okllzyon nedeniyle tikali segment
asilamadi ve balon dilatasyon uygulanamadi.

b-Stentler:

Dilatasyona yeterli yanitin saglanamadigi lezyonlarda (dért hastadaki alti
lezyon) ve elastik stenozlarda (n=4) ayni segmente stent yerlestirildi. Stent
implantasyonu sonrasi stentin icerisinde balonla dilatasyon yapilarak stentin yeterli
aclimasi saglandi

3-Erisim yolu stenozlari: Arteriovenéz fistll disfonksiyonu olan dért olgu ve bir

graft olgusunda stenoz saptandi (n=5). Lezyonlar femoral yoldan anjiografi ya da
fistilden erigsimle degerlendirildiler. Nativ fistlli olan hastalarda bir lezyon besleyici
arterde, iki lezyon drenaj veninde, bir lezyon bazilik vende idi. Tum lezyonlara PTA

uygulandi. Graft olgusunda PTA yaninda tPA ile trombolitik tedavi yapildi.
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Tum hastalarin gikayetleri olmadigi strece; ilk kontrol fizik muayeneleri ve
gerektiginde anjiografileri 1, 3, 6, 9, 12 ve 24 ay olarak planlanmistir. Sikayetleri tekrar
eden hastalarda uygun girisimsel yéntemin uygulanmasi amaglanmistir.
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BULGULAR:

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dall Anjiografi ve Girigimsel
Radyoloji Biriminde Eylil 2001 ve Eylul 2003 tarihleri arasindaki slrede
caligmamizdaki hastalara uygulanan tedavi yoéntemlerinin sonuglar tablo Vil'de

gosterilmistir.

TABLO VII: Tedavilerdeki teknik bagari oranlar:.

Lezyonlarin Dékiimii (n=58)
Teknik
Komplikasyonlar Tedavileri lezyon bagan
sayisi (%)
Malipozisyon |Floroskopi esliginde diizeltme 13 13113
A) Katetere (100)
bagh geligen’ Kateterin )50 1o trombolitik tedavi 10 | 8N
tikanmasi (80)
14/20
Sadece PTA 20 (70)
B)Santral Venéz Stenozlar |PTA + Stent 9 (,? (/]%)
. " . 1
tPA ile trombolitik tedavi 1 (100)
- M
Besleyici artere PTA 1 (100)
. . 2/2
Drenaj Venine PTA 2 (100)
C) Fistul Stenozlan i 11
) Bazilik Vene PTA 1 (100)
Tikali grafte tPA ile trombolitik 1
tedavi ve PTA 1 (100)
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Komplikasyonlara uygulanan tedavi sonuglart su sekildedir:
1-Katetere bagli gelisen komplikasyonlar :

a - Malpozisyon gésteren kateterler: Tanimlanan 13 olgudaki malpozisyonlar
mevcut kateterden (zerinden kilavuz tel verilerek uygun pozisyona getirilmis ve
sonrasinda kateterden non-iyonik opak madde verilerek kateterin iglevi kontrol
edilmigtir. Tim olgularda uygun pozisyon saglanmistir.

b - Tikal kateterler: Sekiz kateterin her iki limeni de agildi. Bir hastada
sadece bir [limen agilabildi. Bir hastadaki kalici kateter ise her iki lumeni de agilamadi.
Acillamayan kalici kateterin ilging 6zelligi, ayni hastadaki gegici kateterin
acllabilmesiydi. Bu hastada kalici kateter tikaninca gegici kateter takiimig ve hasta
diyalize bu sekilde girmisti. Fistil imkani olmayan hastanin uzun sire gegici kateterden
diyalize giremeyecegi digtnulerek yeni bir kalici kateter takilmasi planlandi, ancak
santral vendz okliizyonu saptaninca mimkiin olmadi. Islemler sonrasi kanama gibi
herhangi bir komplikasyon olmadi. Agilmayan kateterlere yeni kateter endikasyonu
konuldu.

2- Santral venéz stenozlar:

a- Sadece PTA: Sadece PTA uygulanan hastalarda islem hemen sonrasindaki
teknik basan orani %70'dir. Yirmi hastanin altisinda okliizyon agilamayarak PTA
uygulanamamistir. Hastalarin iglem sonrasi uygulanan 1, 3, 6, 9, 12 ve 24. aylardaki
fizik muayene ve gerektiinde DSA kontrollerine gére primer patensi oranlari ve
sekonder patensi hesaplandi. Primer patensi orani iglem yapildiktan sonra ek girigim
yapillana kadar gegen siiredir. Sekonder patensi ise iglem yapildiktan sonra ilgili
damarin tamamen tikanmasina kadar gegen siredir. Calismamizda sadece PTA
uygulanan hastalarda Kaplan Meier yasam analizine goére degerlendirilen alti ayda
primer agikkalim oranlari %85.7 + 9.3, bir yiida ise %71.4 + 15.1; sekonder agikkalim
oranlar ise alti ayda % 40 + 13, bir yilda ise % 27 + 14 olarak saptanmigtir.

b - PTA + stent: PTA ve stent uygulanan hastalarda ise teknik bagari orani
% 100 idi. Stent uygulanan ve tekrar eden balon anjioplastilerle takip edilen hasta
grubumuzda Kaplan Meier yasam analizine gére degerlendirilen altt ayda primer
acikkalim oranlann % 50 £+ 17.6, bir yilda ise % 33.3 <t 18; sekonder agikkahm
oraniar ise alti ayda % 90 % 19, bir yilda ise % 79 + 13 olarak saptanmistir.
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Bir olguda brakiosefalik vene yerlestirilen Wallstentin vena kavaya dogru
migrasyonu nedeniyle ayni lezyon distaline ikinci bir stent yerlestiriimesi gerekmistir.
c-Trombolitik tedavi: Sag subklaviyan ve brakiosefalik venlerde tikaniklik
saptanan olguya yapilan PTA sonrasi yeterli agikkalim saglanamamasi Gzerine stent
yerlestiriimigtir. Ancak bes gin sonraki kontrolde stent yerlestirilen segmentte darlik
saptanmigtir. 25 mg tPA bes saatlik infizyonla verilmis ve agikkalim saglanmigtir
Ust ekstremitedeki ileri derecede sisligin ortadan kalkmasi ile sad koldaki fistul
cerrahi olarak kapatilabilmis ve sol kola fistill agiimigtir.
3-Erisim yolu stenozlari: Arteriovenéz fistlil disfonksiyonu olan bes olguda

yapilan PTA'larda %100 teknik basar saglandi. tPA uygulanan graft olgusunda
erken dénemde graft acilirken, iki ay sonra tikandi. Kaplan Meier yagsam analizine
gore degerlendirilen alti ayda primer ve sekonder agikkalim oranlan % 60 £ 22
olarak hesaplanmigtir.

Hemodiyalize giren hastalarda gelisen vaskiler komplikasyonlarin tedavisinde
bélumiimiizde uyguladigimiz tedavi yontemleri sonrasi agikkalim oranlari tablo VllI'de
verilmigtir.

TABLO VIIi: Takip edilen hastalarda agikkalim oranlar.

Primer agikkalim | Sekonder agikkalim

Komplikasyonlar | Tedavileri 6 ay 6 ay
12 ay 12 ay
% 85.7 + % 9.3 % 40 + % 13
Sadece PTA
% 71.4 £ % 15.1 % 27 + % 14
a) Santral Venéz
Stenozlar
% 50+ % 17.6 %90+£%9
PTA + Stent
% 33.3+% 18 % 791+ %13
% 60 + % 22 % 60 £ % 22

b) Fistll Stenozlari PTA
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OLGULARDAN ORNEKLER:

TABLO IX: Olgulardan verilen érneklerin dahil oldugu komplikasyon ve tedavi

gruplari

Olgulardan Ornekler (n = 12 8rnek verilmistir)

tedavi ve PTA

) o Olgu érnegi
Komplikasyonlar Tedavileri
(Olgu no)
A) Katetere Malpozisyon |Floroskopi eslijinde diizeltme 29
baglh geligen Kateterin . )
) tPA ile trombolitik tedavi -
komplikasyonlar | tikanmasi
Sadece PTA 4,14, 25
B)Santral Vendz Stenozlar PTA + Stent 3,6,10, 27,43
tPA ile trombolitik tedavi 44
Besleyici artere PTA 1
Drenaj venine PTA -
C) Fisttl Stenozlar Bazilik vene PTA -
Tikali grafte tPA ile trombolitik 31
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1.0rnek (Olgu 29): Kateter malpozisyonunun diizeltiimesi.

Sag subklaviyan ven lokalizasyonunda ultrasonografi ve floroskopi
kilavuzlugu olmadan, anatomik belirteclere dayanilarak yerlestiriimis santral venéz
kateterin ayni taraf internal juguler vene uzandidi ve juguler ven igerisinde kendi
lizerine katlanarak juguler ven proksimaline geri déndugu izlenmektedir (A).
Floroskopi esliginde kateterden kilavuz tel uzatilarak kateter ucunun superior vena
kavaya yénlenmesi saglanmistir ( B, C, D).
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2. Ornek (Olgu 4): Santral venoz stenozda sadece PTA yapilan olgu.

Eski subklaviyan kateter Oyklsl olan olguda sol brakiosefalik ven
proksimalinde 1 cm'lik segmentte stenoz saptanmistir (A). Yapilan balon
anjioplastide darlik lokalizasyonunda balonda izlenen indentasyon kaybolmus ve

stenotik segmentin dilatasyonu saglanmistir ( B, C, D).
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3. Ornek (Olgu 14): Santral vendz stenozda sadece PTA yapilan olgu.

Sol brakiosefalik vende iki cm’lik segmentte % 70 oraninda stenoz
saptanmistir (A). PTA sonrasinda etkin dilatasyon saglanmistir (B, C).
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4, Ornek (Olgu 25): Santral vendz stenozda sadece PTA yapilan olgu.

Sol subklaviyan ven liimeninde % 90 oraninda daralmaya yol acan stenoz
nedeniyle yaygin kollateral olugsumlari ve sag atriyuma drenajda giiglik saptanmistir
(A). PTA sirasinda balon uzerinde izlenen stenotik segmentin indentasyonu
kaybolmustur (B, C). Limende % 30 altinda rezidii stenoz izlenmektedir, sag

atriyuma yeterli akim saglanmistir (D).
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5. Ornek (Olgu 3): Santral vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi yapilan olgu.

Kolda agrilh 6dem sikayetiyle basvuran olguda sag brakiosefalik vendeki total

tikanmaya sekonder yaygin kollateral formasyonu saptanmistir (A). PTA sonrasinda
okliizyon asilarak akim saglanmakla birlikte % 30'dan fazla rezidi stenoz kaldigi
izlenmektedir (B, C). Bu nedenle stent endikasyonu konulan olguda stenotik
segmente Wallstent ( Boston Scientific, MS, ABD) yerlestiriimistir (D, E).
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Poststent 5.ay kontrol Poststent 7.ay kontrol

Poststent 9.ay kontrol

Lezyonun besinci ay kontroliinde stent proksimalinde saptanan instent
restenoz PTA ile aciimis, ancak yedinci ayda tekrar etmistir. PTA ile tekrar acilan
stentin dokuzuncu ayda agik olarak izlenmistir. Eylil 2001°de stent takilan olgu
tekrarlayan balon anjioplastilerle takip edilmektedir ( F, G, H).
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6. Ornek (Olgu 6): Vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi yapilan olgu.

Sol subklaviyan vende % 90 stenoz saptanan hastaya PTA uygulanmis, ancak
elastik rekoil izlenmistir (A, B). Bu nedenle stent endikasyonu konulan olguya
Jostent Self X ( Jomed, Helsingborg, isveg) uygulanmis ve agikkalim saglanmistir
(C, D).
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Onbir ay sonraki kontrolde kol 6demi sikyeti olan olguda instent restenoz
gelistigi diistinilmiis, ancak yapilan venografide sol brakiosefalik vende tikanma ve
kollateral formasyonu tesbit edilmistir (E). PTA sonrasi vyeterli acikkalim
saglanamayan olguda sol brakiosefalik vene ikinci bir Jostent yerlestirilmistir (F, G).
Sol subklaviyan stent 24 aydir, brakiosefalik stent ise 11 aydir agik olarak takip
edilmektedir (H).
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7. Ornek (Olgu 10): Santral vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi.

Sag brakiosefalik vende (¢ cm’lik segmentte tikaniklik saptanan olguda
lezyona yaygin kollateralller eslik etmektedir (A). PTA sonrasi % 30’'dan fazla rezidii
stenoz saptanmistir (B, C, D). Bu nedenle lezyona Jostent Self X (Jomed,
Helsingborg, isveg ) yerlestiriimistir (E, F).
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Ug ay sonraki kontrolde sag brakiosefalik vende stenoz saptanan lezyona
PTA ve ikinci stent (Sintstent, Optimed, Ettingen, Almanya ) uygulamasi
gerceklestiriimistir (G, H, 1, J).

—
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8. Ornek (Olgu 27): Santral vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi yapilan olgu.

Dért yildir diyalize giren kronik bébrek yetmezligi ve diabetes mellitus tanilariyla
izlenen olgu kol ve ayni taraf gévdede agrili 6dem, kollateral olusumlari ve venéz

tlserler nedeniyle bagvurmustur (A).
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Yapilan venografide sag subklaviyan ven ve brakiosefalik venlerde total
tikaniklik ve yaygin kollateral olusumlari izlenmektedir (B). PTA sonrasi ézellikle
subklaviyan vende yeterli dilatasyon saglanamayan olguya stent endikasyonu
konulmustur (C, D, E). Stent uygulamasi sonrasi (Jostent, Jomed, Helsingborg,
isveg) yeterli dilatasyon saglanmistir (F). Ancak 18. ayda stent iginde, subklaviyan
ve brakiosefalik venlerde restenoz saptanan olguda ipsilateral koldaki fistulin
kapatiimasi ve karsi kolda fistll agilmasi gerekmistir (G).

T
6. YUKSEXOERE TR

UCHUMANTAS Yoy g t,,’ AeZ)
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9. Ornek (Olgu 43): Santral vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi.

Aksiller arter juguler ven grafti olan olgu vena kava superior sendromu
bulgulariyla (vendéz drenaj obstriksiyonu nedeniyle gogis ve boyunda kollateral
venlerin dilatasyonu, yiiz/boyun/gévde Ust kisminda édem/supin pozisyonda dispne)
basvurmustur. Arterden yaklasimla yapilan fistilografisinde graftin agik oldugu,
ancak drenaj veni dizeyinde brakiosefalik venin tikali oldugu saptanmistir (A).
Yapilan PTA sonrasi yetersiz dilatasyon nedeniyle stent endikasyonu konulmustur
(B, C). Ancak brakiosefalik vene yerlestirilen Wallstent'in (Boston Scientific, MS,
ABD) distal ucu agilmamis ve stentin vena kavaya dogru migrasyonu tespit edilmistir
(D, E). Bunun tzerine Wallstent distaline Jostent yerlestirilerek lezyonda yeterli

acikkalim saglanmistir (F).
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10. Ornek (Olgu 44): Santral vendz stenozda PTA ve stent uygulamasi.

Sag subklaviyan ve brakiosefalik venlerde tikaniklik saptanan olguya yapilan
PTA sonras! yeterli agikkalim saglanamamasi lizerine stent yerlestirilmistir (A-D).
Ancak bes giin sonraki kontrolde stent yerlestirilen segmentte darlik saptanmistir. 25
mg tPA bes saatlik infizyonla verilmis ve agikkalim saglanmistir (E, F). Ust
ekstremitedeki ileri derecede sisligin ortadan kalkmasi ile sag koldaki fistill cerrahi

olarak kapatilabilmis ve sol kola fistl agiimistir.
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11. Ornek (Olgu 1): Besleyici artere PTA uygulanan olgu:

El bilegi duzeyinde nativ radiyosefalik fisttilii olan olguda besleyici arterde
segmenter okliizyon saptanmistir (A, B) . Transfemoral yaklasimla artere ulasiimis
ve PTA uygulanarak agikkalim saglanmistir (C, D).
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12.0rnek (Olgu 31): Tikali grafte tPA ile trombolitik tedavi ve PTA uygulanan olgu.

Ulnar arter ve bazilik ven arasina yerlestiriimis graftte tikaniklik saptanmistir
(A). Grafte uygulanan trombolitik tedavi ve PTA sonrasi agikkalim saglanmakla
birlikte graft-ven arasi anastomotik stenoza bagli olarak 15 giin sonra graft tekrar
tikanmistir (B, C, D).
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TARTISMA ve SONUGC:

Son donem boébrek yetmezliginde uygun tedavi vaskiler erisim yolunun
agikkaliminin saglanmasina baghdir. ideal erigim yolu diyaliz icin yeterli akimi
saglayabilmeli, uzun 6murlt ve dusiik komplikasyon oranlarina sahip olmaldir. Nativ
arteriovendz fistlllerin ideale en yakin erisim yolu oldugu bilinmekle birlikte
glinimuizde hicbir erigsim yolu bu kriterleri tam olarak saglayamamaktadir ve vaskiiler
komplikasyonlar son donem bdobrek yetmezligi hastalarindaki major morbidite
nedenidir. Amerika Renal Veri Sisteminin (U.S. Renal Data System) en son
raporlarina goére erisim yolu kaybinin bedeli hasta basina yilda 8.000 dolara
ulagsmaktadir (81). Bati Ulkelerinde sayisi %5.6 oraninda artan bébrek yetmezlikli
hastalarinin en sik hastanede yatis nedeni ve bazi merkezlerde en uzun sireli yatis
nedeni vaskuler erisim yolu disfonksiyonlar olup hastaneye yatis nedenlerinin %25'i
ve maliyetin %14-17’si olarak bildirilmistir (60). Ayrica son dénem bdbrek
hastalarinda vaskuler komplikasyonlar diyalize girme kalitesini azaltarak hastada
olusan morbidite yaninda ciddi psikolojik problemler ortaya g¢ikabilmektedir. Olusan
morbiditenin 6nlenebilmesi en uygun erisim yolunu belirlemek, erigsim yolu
disfonksiyonunu en kisa zamanda saptamak ve en kisa zamanda tedavi etmekle
mumkin olacaktir. Girisimsel radyolojiye tani agsamasi yaninda tedavi asamasinda da
onemli gorevler dismektedir.

Calismamizda  hemodiyalize ~ giren  hastalarda  gelisen  vaskiler
komplikasyonlara yonelik endovaskuler tedavi yéntemlerini ti¢ grupta toplayabiliriz:

1-Santral venoz kateterlere bagl malpozisyonlar / tikanan kateterlerin tPA ile
aclimasi

2-Santral ven6z stenozlara PTA/stent uygulamalari

3-Fistul/graft stenoz/trombozlarina PTA/PA uygulamalari
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1-Santral vendz kateterlere badl malpozisyonlarin diizeltimesi ve tikanan

kateterlerin tPA ile acilmast:

Hemodiyaliz erisim yollari arasinda santral venéz kateterlerin énemli bir yeri
vardir. Amerika’da yilda ortalama 800.000 kateter takilmaktadir (106). Kateterler
kalici erisim yoluna gegiste kdpri roli oynamaktadir. Gerekliligi dogrulanmadan
santral ven6z kateter kullanilmamasi prensibi literatiirde vurgulanmigtir (3, 96, 121).
Santral vendz kateterlerin ise kalici erigsim yolu olarak diyaliz hasta populasyonunun
%10’undan fazlasinda kullaniimamasi gerektigi belirtiimigtir. Santral venéz kateterler
mikroorganizmalarin dolagima katilmasinda agik bir kapi gibi rol oynayabilir ve ciddi
enfeksiy6z komplikasyonlara yol agabilirler. Enfeksiyon kateterlerin %54’tinde ortaya
cikmaktadir (83). 1996 yilinda Amerika'da diyalize giren hastalarin %14’Gnin 6lim
nedeni enfeksiyon ve enfeksiyonlarin ¢gojunun da kaynag: santral kateterlerdir (159).
Bu nedenle kateterler sadece belirli endikasyonlarda uygulanmal ve gerekliligi
ortadan kalkinca hemen geri g¢ekilmelidir. Ancak tim diger vaskiiler erigsim yolu
olanakiarini kaybetmis hastalarda, arteriyovendéz fistill heniiz olgunlagmamig ve acil
diyaliz gereken hastalarda kalici kafli kateterlerin kullaniimasi gerekebilir. En énemili
santral ventz kateter endikasyonu daha énce tanisi olmayan son dénem bdbrek
yetmezIigi tablosu geligen hastalarda akut diyaliz ihtiyacidir. Bu hastalann diginda
nefroloji kliniklerinde ilerleyici bébrek yetmezlidi tablosu olan, ancak zamaninda fistl
girisimi yapiimamis hastalarda da benzer durum gelisebilir. Bu nedenle fistll
ihtiyacinin énceden &éngériilmesi son dénem bébrek yetmezligi hastalan i¢in hayati
6nem tasimaktadir. Diger bir endikasyon da AV fistiiliin akut tikanmasidir. AV fistil
tikandigi zaman acil olarak acgilmasi gerekmektedir. Erken girigim tedavinin bagan
oranini da artiracagindan 6zellikle dnemlidir. AV fistllde uygun olmayan kanilasyon
nedeniyle hematom ya da psédoanevrizma geligsmesi halinde santral venéz kateter
gerekliligi ortaya gikmaktadir.

U¢ haftadan daha kisa siirecek hemodiyaliz igin kafsiz ya da kafli kateterler
kullaniimaldir. DSKl'de tim kafli kateterlerin takiimasi sirasinda floroskopinin
zorunlulugu belirtilmistir (96, 121). Ayrica iglem sirasinda ultrasonografi kullaniimasi

komplikasyonlari azaltmak yoninden o6nerilmektedir. Herhangi bir kateter tipinin
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dijerine Ustunlugd belirtiimemektedir. YOksek kan akimi saglayan kateterler
kullanilmaktadir.

Kateter takilmasinda agik cerrahi yéntem daha invaziv olmasi, genel anestezi
gerektirmesi nedeniyle perkitan ydntem tercih edilmelidir (3). Son yillarda kateter
teknolojisindeki gelismeler, erisim yolu tercihine bilingli yaklagsim ve en &nemlisi
kateterlerin girisimsel radyologlar tarafindan ultrasonografi ve floroskopi esliginde
takilmasi bu konuda 6nemli ilerlemeleri sadlamistir. Vendéz ponksiyon sirasinda
ultrasonografi, katetere pozisyon verilmesi sirasinda ise floroskopi kullanimi
komplikasyonlari belirgin olarak azaltmaktadir (19, 142, 143).

Bizim calismamizda malpozisyon gésteren 13 kateter mevcuttur. Bunlar
floroskopi ve gerektiginde ultrasonografi esliginde dizeltiimistir. Bu kateterlerin hepsi
gortntlleme yoéntemleri kilavuzlugu olmadan, sadece anatomik belirteclere
dayanilarak yerlestiriimig kateterlerdir. Kontrol grafilerinde kateterlerin uygun olmayan
pozisyonu tespit edilerek hastalar bélimimiize refere edilmisgtir. Bu durum diyalize
girmeyi engellemis, bazl olgularda ise diyalize giris saglansa da 300 mi/dk olarak
beklenen etkin diyaliz akimi saglanamamigtir. Onii¢ hastanin hepsinde de kateterler
internal juguler ven ponksiyonu ile takilmakla birlikte kontrol grafilerde uygun
pozisyonda olmadiklari saptanmigtir. DSKI'ne gére kateter ucu tunelli kateterlerde
superior vena kava-sag atriyum bileskesinde ya da sag atriyumda olmalidir. TUnelsiz
kateterlerin ucu ise superior vena kava-sag atriyum bilegkesinde olmalidir (96, 121).
Direkt grafilerde sag trakeobronsial aginin (i¢ cm altinda yer alan kateter ucu mutlaka
superior vena kava igerisinde olacaktir (166). Ayrica hastanin pozisyonu ile 2-3 cm
hareket edecegi akilda tutulmaldir. Bu grup hastada en énemli nokta kateterlerin
gorintiileme yoéntemleri kilavuzlugu olmadan takilmis olmasidir. Trerotola ve
arkadaslarinin galismasinda sag internal juguler vene girisimsel radyologlarin taktig
kateterlerin sonuglari agiklanmigtir. Bu calismada 175 hastada 250 kateter %100
basan ile takiimigtir. Tom kateterler islemden sonra c¢alismig, hig pnémotoraks,
hemotoraks, kanama olusmamis, sadece bir hastada semptom olusturmayan min&r
hava embolisi geligmistir. Enfeksiyon orani 100 kateter basina 0.22 olarak
bildirilmistir (78). McCarthy ve arkadasglarinin yaptidi bir ¢calismada da 2400 kateter
internal juguler vene %99.9 basariyla takilmigtir (85).
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Béliumimizde kalici ve gegcici kateterler ultrasonografi ve floroskopi esliginde
takilmaktadir. Eger calismamizda degerlendirdigimiz kateterler goérantileme
yontemleri kilavuzlugunda girisimsel radyoloji bélimiinde takiimis olsayd,
malpozisyon floroskopi esliginde aninda gérintilenebilecekti.

Hemodiyaliz kateter disfonksiyonunun malpozisyondan sonra gelen nedeni
trombozdur (171). Tromboz fibrin kilif ya da limenin tikanmasi seklinde olmaktadir.
Fibrin kihf olugsumunun temel mekanizmasi olarak vicudun yabanci maddeyi
sinirlayarak dolagimdan uzaklastiriimaya galigmasi hipotezi 6ne strilmektedir (147).
Fibrin kilif tedavisinde fibrin kilif siyirma (135), trombolitik inflzyonu (78), kateter
degisimi (36) uygulanmaktadir. Urokinaz trombolitk olarak geleneksel olarak
kullanilmig bir ajan olup basar oranlar %55-85 arasinda degismektedir (59, 88, 97,
125). Aralik 98'de Urokinazin potansiyel enfeksiyéz riskler tagidiginin bildiriimesinden
sonra kateterlerde trombolitik olarak farkli ajanlar denenmigtir. Streptokinazin
antijenik 6zelligi nedeniyle kullanilmamasi o6nerilmektedir (26). Doku plazminojen
aktivatorl ise akut endovaskiiler trombozda siklikla kullanilan trombolitik ajandir.
Literatirde 2 mg tPA verilerek yapilmis caligmalarda %83, %98 ve %88 acikkalim
oranlari bildirilmistir (30, 61, 87). Bir mg tPA verilerek yapilan bir ¢alismada ise %92.9
basari orani bildirilmigtir. Sistemik tPA uygulamasi bildirilen bir galismada da %44-59
bagari oranlart 5 mg tPA sonrasi komplikasyonsuz olarak saglanmigtir. Bu
calismadaki nisbeten diisiik bagar oranlari beklenilen hedefin diger galismalara gére
ylksek tutulmasina baglanmigtir (300 ml/dk) (133).

Calismamizda kronik hemodiyaliz hastalarinda santral vendz kateterlerin
yeterli kan akimini saglayabilmeleri icin tPA kullanildi. Trombolitik ajanlar fibrinolizi
endojen fibrinolitik sistemi aktive ederek indiklerler. Plazmin fibrin ve fibrinojeni
parcalayan etkin bir katalitik enzimdir (80). Doku plazminojen aktivatérii plazmini
aktive eder. Urokinaz plazminojeni parcalayarak plazmin olugmasini saglar.
Streptokinaz da plazminojende yapisal degisiklik olugturarak katalitik aktivitesini
indtkler. Bu nedenle trombolitik ajanin etki edebilmesi i¢in kanla ve plazminojenle
temas etmesi gerekmektedir. Trombolitik ajanin kateter limenine hapsedilmesi
yénteminde bu sekilde etkinlik saglanmaktadir (26). Calismamizda da bu yéntemle

ttim olgularda her iki limene 2 mg tPA verildi. Islemler sonrasi kanama gibi herhangi
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bir komplikasyon olmadi. Atkinson ve arkadaglarinin galismasinda tikali kateterlerde
uygulanan 2-4 mg tPA sonrasi sistemik fibrinojen degerleri, trombosit sayisi,
uluslararasi normalize oran (INR), parsiyel tromboplastin zamani (PTT), plazminojen
diizeyleri, fibrin yikim Grtnlerinde farklilik saptanmadigi bildiriimigtir. Calismamizda
hasta sayisinin azligi objektif dederlendirmeye imkan vermemekle birlikte literatlirle
benzer oranlar saglanmistir. Doku plazminojen aktivatérii kullaniminda énde gelen
cekinceler sadece 50 mg’lik flakonlarin piyasada bulunmasi ve fiyatinin pahall
olugudur. Ancak flakonlar buzdolabinda saklanarak ve flakonlardan 2 mglik enjektér
hazirlayarak bu durum bir derecede asilabilmektedir. ki mg tPA fiyati 110 dolar
olarak belirlenmigtir (66).

2-Santral venoz stenozlara PTA / stent uygulamalan:

Hemodiyaliz hastalarinda siklikla gériilen santral venéz stenoz ciddi bir
problemdir. Bu hastalar fistlil olan ekstremitede siglik, agri ve Ulser sikayetleriyle
bagvurmaktadir. Semptomatik venéz trombozun yaraﬁlgl problem sadece agri degil,
aynl zamanda ilerde olusturulabilecek erisim yollarini engellemesidir. Ust ekstremite
trombozu olan hastalarda pulmoner emboli riski de mevcuttur (142). Santral ventz
stenozun cesitli nedenleri bildiriimistir. Fakat énceden uygulanmis santral venéz
kateterler 6zellikle vurgulanmaktadir (132). Katetere bagli trombozda vaskiiler hasar
suglanmigtir (172). Ducatman ve arkadaglan santral vendz kateterleri olan 131
hastaya otopsi yapmis ve %32’sinde kateter cevresinde, brakiosefalik vende ve
superior vena kavada tromboz saptamistir (34). Ven6z tromboza yol agan ¢ok sayida
faktér bildirilmigtir. Bunlarin arasinda kateter buyukligu, kateter gin sayisi,
kateterden verilen madde ve en énemlisi kateter lokalizasyonu vardir.

Trerotola ve arkadaglar yayinladiklar ¢aligmalarinda; tunelli infizyon kateteri
internal juguler ven (IJV) ve subklaviyan vene (SKV) takildiktan sonra geligen
semptomatik vendz tromboz oranlarini kargilagtirmiglardir. Retrospektif calismada
IJV’e ultrasonografi, SKV’e venografi eglijinde girisimsel radyologlar tarafindan
toplam 238 kateter takilmigtir. SKV’e yerlestirilen kateterlerin %13’tinde, |JV'e
yerlestirilen kateterlerin %3’Unde vendz tromboz gelismesi carpici bir bulgudur.

SKV'e yerlestirilen kateterlerin tromboza kadar gegcen zamani 36 gin iken, JV'e
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yerlestirilen kateterlerde bu siire 142 gindir (144). Bu calismada semptomatik venéz
trombozlar dederlendirilirken, semptomatik ve asemptomatik trombozlarin birlikte
degerlendirildigi bazi calismalarda daha carpici sonuglar ortaya ¢cikmistir. Schilliger
ve arkadaglari SVK'e kateter yerlestiriimesi sonrasi olgularin %42’sinde, 1JV'e
yerlestirilen kateterlerden sonra ise olgularin %10’'unda stenoz saptamigtir (119).
Cimochowski ve arkadaslarn SVK'e yerlestirilen kateter sonrasi tromboz geligiminin
multifaktoriyel oldugu hipotezini bildirmektedir (25). Strikttr olusumunu, sert kateterin
subklaviyan venin egimli kisminda kosta altindan gegerken damar duvarina
sirtinmesine ve kardiyak siklusun 6n ve arka hareketi ile daha fazla travmaya yol
acmasiyla agiklamiglardir. Bu nedenlerle subklaviyan kateterden mimkiin oldukga
kacinmak gerektigi unutuimamaldir. Trombozla sonuglanan vaskiiler hasarda sol
taraftaki kateterlerin daha etkili oldugu bildirilmistir (15, 101). Bunun sebebi olarak da
sol brakiosefalik venden siiperior vena kavaya olan dénlste kateterin superior vena
kavanin sag duvarina dayanmasi gésterilmisgtir. Ozellikle kateter kisa ise ve bu
déniist rahatlikla yapamiyorsa risk belirgin hale gelmektedir.

Trerotola ve arkadaslarinin yayinladiklari son galismada girisimsel radyologlar
tarafindan ultrasonografi esgliginde internal jugular vene takilan kateterler sonrasi
olgularin % 25.9’'unda internal jugular vende tromboz saptandigi bildirilmistir (170).
Son bildirilen bu tromboz oranlari daha énce bildirilen oranlardan yuksektir. Bu durum
DSKlde belirtilmis olan ideale en yakin erisim yolunun nativ arteriovenéz fistl
oldujunu ve kateter sayisinin tiim erigim yolu sayisinin %10’'undan fazla olmamasi
gerektigini vurgulamaktadir.

Calisan hemodiyaliz erigsim yolu varhiinda olusmusg venéz hipertansiyonun
tedavisinde fistll ligasyonu en basit, ancak ¢ogu hasta i¢in kabul edilemeyecek bir
yontemdir (46). Cunkli bu durumda o ekstremite ilerde olusturulabilecek erigim
yollarina kapatilmis olmaktadir. Cerrahi yéntemier ise sternotomi gerektirmekte ve
cok sayida eslik eden patolojisi olan ileri yastaki bébrek yetmezligi hastalan igin
énemli riskler tagimaktadir. Juguler ven subklaviyan bypass ydntemi ise daha az
stresli bir iglem olmakla birlikte bu ydntemde baska bir santral ven ilerde
olusturulabilecek erigimi feda edecek sekilde kullaniimaktadir (150).
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Santral venlerin balon anjioplastisi 1980’lerden beri bildiriimektedir (50, 123).
Ancak bircok calismada tek basina balon anjioplastinin primer acikkalim oranlari
%40 altindadir, bu durum ise siklikla elastik rekoil olmasina ve 12 mm’'den daha
yiksek ¢apl gergek ylksek basingli balonlarin olmamasina baglanmaktadir (102).

Calismamizda 20 olguya santral vendéz stenoz nedeniyle sadece balon
anjioplasti uygulanmistir. Hastalar Ust ekstremitede ve boyun ayni tarafinda édem,
kollaterallere baglh kolda renk degisiklidi, agri, Glserler (8. érnek (Olgu 27)) ve diyalize
girmekte glclik sikayetleriyle bagvurmuslardir. Hastalarn éykist alindiginda tim
hastalarda ayni taraf ekstremitede daha ©6nce subklaviyan kateter kullanildigi,
sikayetlerin ise fistll agildiktan sonra ortaya ciktigl, kateterlerin ise gérantileme
yéntemleri kilavuzlugunda takilmamis oldudu &grenilmistir. Alti hastada hem femoral,
hem de brakial yaklagimla girisim denenmis, ancak kronik siire¢ nedeniyle tikall
segment asllamamistir. Ondért hastada ise acgikkalim elde edilmis ve hastalarnn
diyalize girmesi saglanmigtir. Tium hastalara bakildiginda %70 oraninda iglem
sonras! agikkalim saglandigi goérilmektedir. Oranin disik olmasinin nedeni kronik
sire¢ nedeniyle stenozun asilamadidi olgulardir. Islem sonrasi hastalar takibe
alinmigtir. Bir hasta islemden alti ay sonra kardiyak nedenlerle ex olmustur.
DSKrinde PTA sonrasi hedeflenen basar kriterleri islem sonrasi alti aylik dénemde
girisimsel tedavi uygulanmadan %50 acgikkalim, igslem sonrasi %30’dan fazla reziduel
stenoz kalmamasi; kol édemi, kollateral olugsumlari gibi stenozun fizik muayene
bulgularinin gerilemesidir. Bizim c¢alismamizda teknik basarn %70 olup, rezidiel
stenoz %30'un altindadir. Kol 6demi, kollateral olugumlari gibi fizik muayene
bulgularinin gerilemesi saglanmigtir. Sadece PTA uygulanan hastalarda Kaplan
Meier yagsam analizine goére degeriendirilen alti ayda primer agikkalim oranlan
%85.7+£9.3, bir yilda ise %71.4+15.1; sekonder agikkallm oranlan ise alti ayda
%40+13, bir yilda ise %27+14 olarak saptanmigtir. Literatirde sadece PTA
uygulamalarinda primer ve sekonder agikkalim oranlari ayn ayn belirtimemistir (7,
51). Calismamizda beklenilenden yiksek primer agikkalim oranlar (alti ayda oranlar
%85.749.3, bir yilda ise %71.4£15.1) hastalarin kontrollerine bagvurmalarini
aksatmalarina baglanabilir. Sekonder agikkalim oranlar ise (alti ayda %40+13, bir

yilda %27x14) literatirle uyumlu olarak diigtktur. PTA sonrasi vendz stenozlarin
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acikkalim oranlar Glanz ve arkadaglannin galismasinda alti ayda %50, bir yilda
%30, ve iki yilda %30°dur (51). Bu oranlar Beathard ve arkadaslarinin galismasinda
ise alti ayda % 29, bir yilda ise % 0’dir (7). Distk agikkalim oranlan altta yatan
sebebin devam etmesi (fistil nedeniyle vendz sistemde artmis basing) nedeniyle
tekrarlayan stenozlara baglanabilir. Ancak bu hastalarda fistil ligasyonu erigim yolu
kaybedilecedinden ¢6zim olmayacaktir. En 6nemlisi bu komplikasyonun ortaya
cikmasini 6nlemektir. Bu amagla gerekmedikge santral vendz kateter takmamak,
hastanin erigim yolu ihtiyacini éngérerek ve matiirasyon zamanini da dusgtinerek
nativ erisim yolu erkenden olusturmak, erisim yolu &ncesi vaskiler haritalama
olusturmak, ézellikle fistil planlanan ekstremitede kateter uygulamamak ve kronik
bébrek yemezIligi hastalarinda venéz sistemi gereksiz ponksiyondan korumak énemili
onlemierdir.

Elastik stenozlarda ya da U¢ aylik dénemde tekrar eden stenoz varliginda
stent endikasyonu vardir (96, 121). Bir ¢galismada elastik santral venéz lezyonlarda
yalnizca balon anjioplasti sonrasi rekiirrens orani %100, nonelastik lezyonlarda ise
%81 olarak bildirilmistir. Ayni ¢caligmada elastik lezyonlarda rekirrensin ortaya gikis
zamani 2.9 ay, nonelastik lezyonlarda ise 7.6 ay olarak bildirilmigtir (74). Basit
dilatasyonun basarisiz sonuglarindan sonra, Alman arastirmacilarin yayinladig! bazi
makalelerde santral ven stenozlarinda primer stent uygulamasi énerilmigtir. Ancak
basarih Avrupa sonuglan ile karsilastirildiginda Amerikan yayinlarda %50 daha az
basarill sonuglar bildiriimektedir (74, 164). Santral venlerde alti aylik ve bir yillik stent
primer acikkalim oranlari Vesely’nin ¢alismasinda %42 ve %25 olup (164), %84 ve
%56 olarak bildirilen Haage’nin calismasinin yaklasik yarisi oranindadir (58).
Mickley'in calismasinda ise bu oran %90 ve %70 (91) olarak bildiriimistir. Amerikan
yayinlarinda bir yilhk primer agikkalim sonuglari ise olduk¢a yetersiz olup %10
oraninda bildirilmisgtir (102, 164). "Stentlerin rezidiel stenozu énlemede bir roll var
midir?”, sorusuna bazi arastirmacilar olumlu yanit vermekte ve girisimler arasinda
gecen slrenin iki katina c¢iktigini bildirmektedir (39, 82, 148). Ancak bazi
arastirmacilar da bu konuya olumsuz yaklagsmaktadir (6, 64, 102). Avrupa’da
retrospektif ¢alismalar yapilmasi, bu arastirmalara cekinceli bakilmasina neden

olurken, Amerika'da randomize ancak az sayida olguda arastirma yapildid
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goérulmektedir. Stent uygulamasi sonrasi rezidiel stenoz yetersiz predilatasyona da
bagh olabilir. Ayrica pihti eritici tedavilerle birlikte stent uygulanan olgularda pihti
eritici tedaviden kaynaklanmig olan basarisizlikdan stentler sorumlu tutulmus olabilir.

Calismamizda DSKI'nin 6nerdigi sekilde, stent endikasyonu; elastik stenozlar
ya da PTA sonrasi ilk U¢ ayda tekrar eden stenozlar olarak belirlenmigtir. Sekiz
hastadaki 10 lezyona 11 stent yerlestiriimistir.

Stent yerlestiriimesinde daha sonra olusturulabilecek erisim yollarini
engellememek o6nemlidir. Subklaviyan vene yerlestirilecek stent patent internal
juguler venin ostiyumunu kapatmamalidir. Bu ven santral ven kateterizasyonu igin
kullanilabilir. Ayrica subklaviyan stenozun by-pass edilmesinde transpozisyonda
kullanilabilir. Sag ya da sol brakiosefalik vene yerlestirilecek bir stent ise superior
vena kavaya uzanmamalidir. Uzanmasi halinde kontrlateral vende stenoza neden
olabilir. Sag brakiosefalik vende sinirli olan stenozlarda subklaviyan ya da internal
juguler ostiyuma uzanmamak ve stenti sadece brakiosefalik kéke yerlestirmek gerekir
(149). Calismamizda bu kriterlere dikkat edilmigtir.

Literatiirde diyaliz erigsim yollarinda kendiliginden genigleyen stentlerin
kullanim konusunda ve stent endikasyonunun segilmis olgularda konulmasi
konusunda fikir birligine varilmistir. Calismamizda kullanilan stentlerin tumu
kendiliginden genigleyebilir stentlerdir. Uzamig balon uygulamasi sonrasi riptir ve
elastik rekoil tedavisinde stent endikasyonu da konsensusun saglandigi konulardir
(105, 116). Stent ¢api stenozu genigletmek i¢in kullanilan en genis balon ¢apindan
en fazla 1-2 mm fazla olmahdir ve uzunluju lezyonu kapsayacak ¢lgliden fazla
olmamalidir. Stent-graftler basarisiz sonuglari nedeniyle sadece riptir kontrolindeki
kullanimda yer almalidir (36, 116).

Calsmamizda stent uygulamasi sonrasi teknik basari oranlari % 100°dir.
Stent uygulanan ve tekrar eden balon anjioplastilerle takip edilen hasta grubumuzda
Kaplan Meier yasam analizine gore degerlendirilen alti ayda primer agikkalim
oranlari %50+17.6, bir yilda ise %33.3118; sekonder agikkalim oranlari ise alti ayda
%90+19, bir yilda ise %79+13 olarak saptanmistir.

Literatire bakildiginda; santral venlerde Vesely'nin calismasinda primer

acikkalim alti ayda %42 ve bir yilda %25, sekonder agikkalim oranlari ise alti ayda
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%64, bir yilda %56’dir (164). Haage’'nin ¢alismasinda primer agikkalim alti ayda %84
ve bir yilda %56, sekonder agikkalim oranlar ise alti ayda ve bir yilda %97'dir (58).
Mickley’in ¢alismasinda ise bir yilda primer agikkahm %70, sekonder agikkalim bir
yilda %100°dar (91).

Primer acikkalim oranlarinin sekonder agikkallm oranlarindan distik olmasi;
acikkalim ancak tekrarlayan balon anjioplastilerle miimkin oldugu igin beklenen bir
sonugtur. Nitekim bizim calismamizda da benzer durum dikkati cekmektedir.
Acikkalim oranlan literatirde ¢ok farkhlik géstermektedir. Caligmamiza en yakin
sonuclar Vesely'nin sonuglar olmakla birlikte bizim sekonder agikkalim oranlarimiz
daha yliksektir.

Sadece PTA uygulanan hastalarda alti ayda primer agikkalim oranlari
%85.719.3, bir yilda ise %71.4+15.1; stent uygulanan ve tekrar eden balon
anjioplastilerle takip edilen hasta grubumuzda alti ayda primer agikkalim oranlan
%50+17.6, bir yilda ise %33.3+18 olarak saptanmis olup beklenmeyen bir buigudur.
Her iki grupta da birbirine yakin primer patensi oranlan beklenmektedir. Bu durumu
sadece PTA uygulanan hastalarin kontrole gelmelerini aksatmalarn ve stent
uygulanan hastalarin kontrole bagvurmaya daha 6zen géstermesine baglayabiliriz.

Calhsmamizda dikkati ¢geken dider bir bulgu sekonder agikkalim oranlarinin
stent ve PTA uygulanan grupta sadece PTA uygulanan gruba goére daha yiksek
olusudur. Sadece PTA uygulanan hastalarda sekonder agikkalim oranlari ise alti
ayda %40+13, bir yilda ise %27+14 olarak saptanmistir. Stent uygulanan ve tekrar
eden balon anjioplastilerle takip edilen hasta grubumuzda sekonder agikkalim
oranlari ise alti ayda %90+19, bir yilda ise %79+13 olarak saptanmistir. Bu sonuglar
endike olgularda stent uygulamasi ve tekrarlayan balon anjioplastilerle takibin tek
basina PTA uygulamasina Ustlnligiind ortaya koymaktadir.

Bir olgumuzda (9. érnek (olgu 43)) brakiosefalik vene yerlestirilen Wallstent
distal ucu agilmamis ve stent proksimale dodru migrasyon géstermistir. Bu nedenle
stent distaline ikinci bir stent (Jostent) yerlestiriimesi gerekmistir. Wallstentin
kisalmasi ve migrasyonu literatiirde belirtiimig bir komplikasyondur (163). Stentin
santral lifleri ven igerisine iyice yerlesmezse bu komplikasyon olusmaktadir. Bunu

6nlemek igin stentin blyik bir kismi lezyon periferine implante edilmeli, cok egimli
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venlere gerekmedikge stent konulmamali ve stent ¢capinin normalden daha genis

tutulmasi 6nerilmektedir.

3-Fistiil /graft stenoz /trombozlarina PTA uygulamalari:

Nativ fistlller en kalici ve komplikasyonlarin en az goridtgu erisim yolu tipidir
(71). Diyaliz sonuglari kalite insiyatifine gére kalici vaskiler erigim yolu tipi sirasiyla el
bileginde (radiyal-sefalik) primer AV fistll, dirsekte (brakial-sefalik ) primer AV fistl,
AV graft, transpoze brakial-bazilik ven fistiltdlr. AVF ve graftlerin disfonksiyonunda
en 6nde gelen sebep drenaj veninde ya da daha nadiren besleyici arterde tikanikliktir
(113). Bu lezyonlarin cerrahi onarimi kompleks bir iglem olup hastanin erigim yolunu
tamamen kaybetmesiyle sonuglanabilir. Ayrica cerrahi sonrasi bir stre fistll erigim
yolu amaciyla kullanilamayacaktir. 1993 yilinda yayinlanan bir galigmada nativ
AVF’lerin sadece az bir kisminin tromboz sonrasi kurtarilabilecedi, bu nedenle
tromboze AVF’lerde cerrahi denenmemesi gerektigi belirtiimistir. Bu bildirim ise
dncelikle radyolojik yodntemlerin  uygulamasini  hakli ¢ikarmaktadir. Ozellikle
Turkiye'de de Avrupa ile benzer gekilde nativ fistlllerin tercih edildigi dustnulirse
radyolojik uygulamalann énemi ortaya gikmaktadir. Nitekim calismamizda da hasta
sayisi az olmakla birlikte beg hastanin dérdiinde nativ arteriovendz fistillere girigsim
yapilmigtir. Hasta sayisinin az olmasinin nedeni; girisimsel radyolojinin hemodiyaliz
hastalarindaki komplikasyonlarin tedavisindeki etkin roltintin kiinisyenler tarafindan
yeterince bilinmemesidir. Fistiillerde olugan stenozlar tedavi edilmezse tromboza yol
acabilirler (17, 18). Yiksek akim ve tUrbilans intimal hiperplastik cevaplara ve
sonucta diyaliz fistillli drenaj veninde hizlanmig ateroskleroza yol agmaktadir (69).
PTA erisim yollarinin agikkalimini saglamak i¢in etkin bir tedavi yéntemi olarak
literatirde bildirilmektedir. Luc Turmel ve arkadaslarinin yaptiklarn c¢alismalarda bir
yilda primer acgikkalim oranlari graftlerde %14, o6nkol fistlllerinde %49, Ust kol
fistOllerinde ise %9, bir yilda sekonder agikkalim oranlari ise graftlerde %83, énkol
fistillerinde %81, st kol fistiillerinde ise %45 olarak bildirilmigtir. Islemler arasinda
gecen silre ise graftlerde 6.4 ay, 6nkol fistlllerinde 19.6 ay, tst kol fistillerinde ise
altt aydir (151) (TabloX). Sonuclara bakildiginda en basarili sonuglar &nkol

fistullerinde, en kot sonuglar ise Ust kol fistlllerinde elde edilmigtir. Bu durumun
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sebebi olarak ise Ust kol fistullerine ulagmada gugluk ve st kol fistillerinin 6n kolda
fistul olusturulamamig daha yasli hasta grubu olmasi belirtiimigtir. Bu konuda daha

fazla randomize arastirma yapiimasi gerekliligi vurgulanmisgtir.

Tablo X: Luc Turmel ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (151) énkol, tst kol

ve graftlere uygulanan PTA uygulamalarinin sonuglan

Primer Sekonder | Girigsimler arasinda
acikkalim | agikkalm gecen slre
On kol fistiilleri % 49 % 81 19.6 ay
Ust kol fistulleri % 9 % 45 6 ay
Graftler % 14 % 83 6.4 ay

Ayrica graft ve nativ fistlllerin stenoz karakterlerindeki farkliliga da 6zellikle
dikkat cekilmektedir. Graft kolaylikla palpe edilebilir, ¢capi bellidir, ortalama 3.2 ml
tromboz icerir ve gcodu da venéz anastomoz kismindadir (150). Nativ fistullerde ise
anatomi dizensizdir. Stenoz genellikle ¢ok siki ve gegcmesi glgtir, kollateral
olugmustur ve bu nedenlerie palpe edilemeyebilir. Anevrizma daha fazla olusur ve
stenoz afferent arterde de olusabilir.

Calismamizda girisim uygulanan bes erisim yolunun dordli nativ arterioven6z
fistullerdir. Tikanan iki erigim yolunun her ikisi de Ust kolda yerlesmis olup bir tanesi
brakiobazilik nativ fistll vendz kisminda stenoz, digeri ise brakial arter bazilik ven
arasinda yerlesmis grafttir. Grafte ayrica trombolitik tedavi olarak bes mg {PA
enjeksiyonu yapilmig, islem sonrasi teknik basari saglanmakla birlikte islemden 15
giin sonra herhangi bir girisime imkan vermeden graft tikanmigtir. Bu hastada
sistemik tromboz problemi olup bu nedenle daha &nce renal transplantasyon
yapilmis olmasina ragmen transplant rejeksiyonu olusmustur (12.6rnek (olgu no31)).
Nativ fistiillerde degisik lokalizasyonlarda tikaniklik olabilmekle birlikte fistiil arteriyel
kisminda tikanikhk daha az gériimektedir. Calismada 6nkolda radiosefalik fistiil
afferent arterinde segmenter okliizyon olan bir hastada bes aylik takibi boyunca

acikkalim devam etmektedir (11.6rnek (olgu no1)).
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Bu grupta islem sonrasi teknik basari oranlar %100°’dir. Kaplan Meier yasam
analizine gore degerlendirilen alti ayda primer ve sekonder acikkalim oranlari
%60+22 olarak hesaplanmistir. Bu grupta yetersiz sayida olgumuz olmasi ve hem
nativ fistulleri, hem de bir graft olgusunu igermesi nedeniyle sonuglarin literatirle
kargilagtinimasi yapilmamigtir. Dogru karsilagtirma icin olgu sayisinin arttiriimasi
planlanmistir.

Diyaliz erigsim yollarinda stent kullanimi tartigmalidir. Ancak genel kani
stentlerin sadece damar ruptirlerinde, elastik stenozlarda, PTA sonrasi tekrarlayan
stenozlarda kullaniimasdir.

Sonug¢ olarak; radyolojik yéntemler diyaliz hastalarinda gelisen vaskiler
komplikasyonlarin tani ve tedavisinde etkin uygulanim alanina sahiptir. Hastalarin
yakin takibi, kayitlarinin tutulmasi tedaviyi olumlu bir sekilde etkilemektedir. Sabirla
uygulanacak tekrarlayan tedaviler asamasindan dnce komplikasyonlarin nedenlerini
bilmek ve bunlari 6nlemeye galigmak gereklidir. Komplikasyonlarla yagam kalitesi ve
slresi azalan diyaliz hastalarina yeterli destek ancak bir ekip caligmasiyla
mimkundur. Ekip icerisinde nefroloji, cerrahi yaninda radyolojinin de énemli bir yeri
vardir. Girigsimsel radyolojik yéntemler minimal invazif, ucuz ve etkin oluslariyla tercih

edilmelidir.
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OZET:

Amag: Hemodiyaliz amaciyla kullanilan santral ventz kateterler ve arterio-
vendz fistlllere bagll gelisen komplikasyonlar ile bunlarin tedavisinde kullanilan
endovaskiler girisimsel ydntemlerin degerlendiriimesi.

Gere¢ ve Yontem: Anjiografi ve Girisimsel Radyoloji Unitesine c¢esitli
nedenlerle bagvuran toplam 44 hemodiyaliz hastasindaki 58 lezyona girisimsel
islemler uygulandi. Kateteri uygun pozisyonda olmayan 13 olguda katetere en uygun
pozisyon verildi, tikali oldugu saptanan 10 kateteri agmak igin tPA kullanildi.
Hastalardan santral ven6z stenoz / okllizyon gelisen 20’sine sadece PTA ve sekiz
olgudaki 10 lezyona 11 stent uygulanmigtir. Stent uygulanan lezyonlar, elastik rekoil
olusan ve balon dilatasyona yetersiz yanit verenlerdi. Arteriovendz fistll
disfonksiyonu olan doért ve graft disfonksiyonu olan bir olguya PTA uygulandi. Graft
olgusunda PTA ve tPA ile trombolitik tedavi yapildi

Bulgular: Tammlanan 13 olgudaki malpozisyonlar %100 basari ile
dizeltilmigtir. Tikali kateterler % 80 basari orani ile agiimistir. Sadece PTA uygulanan
hastalarda islem hemen sonrasindaki teknik basar orani %70, PTA ve stent
uygulanan olgulardaki iglem sonrasi teknik basart orani %100’dir. Arteriovendz fistdl
disfonksiyonu olan dért olgu ve bir graft olgusunda PTA sonrasi %100 teknik bagari
saglanmigtir. Calismamizda sadece PTA uygulanan hastalarda Kaplan Meier yasam
analizine gére degerlendirilen alti ayda primer agikkalim oranlan %85.7+9.3, bir yilda
ise %71.4 +15.1; sekonder acgikkallm oranlan ise alti ayda %40%13, bir yida
%27+14 olarak saptanmistir. Stent uygulanan ve tekrar eden balon anjioplastilerle
takip edilen hasta grubumuzda alti ayda primer agikkalim oranlari %50£17.6, bir yilda
%33.3118; sekonder agikkalim oranlarn alti ayda %9019, bir yilda %79+13 olarak
saptanmigtir. Erisim yollarinda ise alti ayda primer ve sekonder agikkalim oranlari
%60x22 olarak hesaplanmistir.

Sonug: Hemodiyalize giren hastalarda geligen vaskiler komplikasyonlarin
tedavisinde endovaskiller yontemler etkin, ucuz, giivenilir ve minimal invazif olusuyla

tercih edilmelidir.
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SUMMARY:

Purpose: To assess the complications formed because of central venous
catheters and arteriovenous fistula in hemodialysis patients and to assess the
efficacy of endovascular interventions made to treat these complications.

Materials and Methods: Fortyfour hemodialysis patients with different
vascular complications were treated with interventional methods. Thirteen catheters
were not placed properly. These catheters were revised under fluoroscopy using
guidewires. tPA is used to treat 10 occluded central venouz catheters. Twenty
patients with central venous stenosis are treated only by PTA. Eight patients’ ten
stenotic lesions were freated by 11 stents and PTA. The indications for stent
placement were elastic recoils and refractory stenosis to PTA. Four dysfunctinal
native arteriovenous fistula and one dysfunctional graft were treated by PTA. The
occluded graft was also treated with tPA application along with PTA.

Results: The technical successes were %100 in revising malpositioned
catheters, %80 in tPA application for occluded catheters, %70 in central venous
stenosis treated by PTA alone, %100 in central venous stenosis treated by both PTA
and stents, %100 in PTA for arteriovenous fistula and graft. According to the life
survival analysis of Kaplan Meier the primary patency rate after PTA for central
venous stenosis; after PTA and stenting for central venous stenosis; after PTA for
arteriovenous fistula and grafts at 6 months were respectively: %85.7+9.3,
%50+17.6, %60+22. The secondary patency rate after PTA for central venous
stenosis; after PTA and stenting for central venous stenosis; after PTA for
arteriovenous fistula and grafts at 6 months were respectively: %40+13, %909,
%60+22.

Conclusion: In treatment of vascular complications in hemodialysis patients
endovascular interventional therapies should be preferred, because they are not only

minimal invasive, but also effective, cheap and reliable methods.
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