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HEMODIYALIZ VASKULER ERISIM YOLU
KOMPLIKASYONLARINDA RADYOLOJIK TANI VE TEDAVI

RADIOLOGICAL DIAGNOSIS AND TREATMENT IN HEMODIALYSIS VASCULAR
ACCESS COMPLICATIONS
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OZET
Hemodiyaliz vaskiiler erisim yollarinda en sik
disfonksiyona neden olan patolojiler, anastomoz ve

drenaj venlerini ilgilendiren stenozlardir. Akses
kayiplarinin ~ en  sik  nedeni  ise  trombotik
komplikasy onlar dir.

Hemodiyaliz vaskiiler akseslerinin, komplikasyonlar  fistulography and venography)

yoniinden degerlendirilmesinde anjiografik incelemeler
(kontrast fistiilografi ve venografi) altin standarttir. Bu tip

kompliksyonlarin saptanmasinda kullanilan diger modalite

olan renkli Doppler ultrasonografi noninvaziv ve ucuz bir
yontemdir, ancak kullanicimin bilgi ve tecriibesine
bagimlidir. Renkli Doppler ultrasonografi, adzellikle
trombozlarda, vaskiiler aksesi besleyen arteriyel sistemin
degerlendirilmesinde ve psodoanevrizmalarin
saptanmasinda yiiksek sensitiviteye sahiptir.

Hemodiyaliz vaskiiler akses komplikasyonlarinin
tedavisinde uygulanan perkiitan girisimsel radyolojik
islemler  (PTA, stent implantasyonu, kateter
repozisyonlari, kateter fibrin kilif uzaklastirilmasi),
hastanede yatis siiresini kisaltan ve etkin tedavi
saglayan giivenilir yontemlerdir.

Anahtar kelimeler: Diyaliz santiari, girisimsel
islemler, anjiografi, ultrasonografi

GIRIS

Diyaliz amacl vaskiiler erigsim yollar1 (akses),
cerrahi olarak olusturulmus nativ arteriovenoz fistiilleri,
arteriovenoOz greftleri ve kalic1 ve gecici santral venoz
kateterleri kapsamaktadir. Bu hastalar icin vaskiiler
erigim yollari, onlarin hayatla baglantilar gibidir. Uzun
donem hemodiyaliz tedavisi icin, temel olarak gerekli
olan iyi fonksiyon goren bir vaskiiler aksestir.
Hemodiyaliz hastalarinda en sik hastaneye yatis nedeni,
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SUMMARY

In the hemodialysis vascular accesses, stenosis in
the anastomosis and draining veins are the most
CcOmmon dysfunctioning  pathologies, whereas
thrombosis is the most common reason of access loss.

Angiographic examinations (contrast
are gold standart
techniques in the evaluation of vascular access
complications. Color Doppler sonography is another
modality for the detection of these complications. It is
a noninvasive and inexpensive technique, but this
modality depends on experience and skill of the
sonographer. Color Doppler sonography has a high
sensitivity in the detection of the thrombosis,
pseudoaneurisms and arterial stenooclusive lesions.

Interventional radiological approach to the
dysfunctioning  vascular accesses  (percutaneous
transluminal balloon angioplasty, stent implantation,
reposition of catheters and removal of fibrin sheats)
provides safe and effective treatment alternatives and
shortens the hospital stay.

Key words: Dialysis shunts, interventional
procedures, angiography, ultrasonography

bu akseslerin malfonksiyonlaridir (1,2). Bu nedenle
vaskiiler akseslerin komplikasyonlardan korunmasi,
bir komplikasyon gelistiginde zamaninda taninin kon-
mas1 ve tedavinin yapilmasi hem hasta, hem de hekimi
icin oldukca onem tasimaktadir. Diyaliz vaskiiler
erisim yollarinin, yani vaskiiler akseslerin,
afonksiyonlar ve disfonksiyonlari, hastanin uygu-
lanmakta olan diyaliz programini engellemektedir. Bu
durumda, hastanin diyalizinin surdirilmesi igin



nefrologlar bagka akses arayist igine girmektedirler.
Yeni bir akses, gecici kateter kullanimi veya baska bir
lokalizasyonda yeniden bir AVF veya AV greft operas-
yonu anlamina gelmektedir. Ayrica, bu hastalarda, da-
ha onceden yapilmig fistiil operasyonlarina ve gecici
kateterizasyonlara bagl olarak, uygun bir akses olustu-
rulacak uygun bir vaskiiler yol bulmak herzaman miim-
kiin olmamaktadir. Hastanin diyaliz programinin aksa-
mamas1 ve disfonksiyone veya afonksiyone aksesin
kurtarilmasi icin altta yatan nedenin bir an once teshis
edilmesi gereklidir. Hemodiyaliz isleminin yeterli ol-
mast i¢in gerekli olan vaskiiler akseslerin, strekli
optimal fonksiyon goOstermeleri, vaskiiler
abnormaliteler nedeniyle her zaman miimkiin degildir.
Hemodiyaliz islemi sirasinda, akseste sorun oldugunu
haber veren bulgular: Yiiksek venoz basing, kotu
arteriyel akim, kaniilasyon gui¢liigli, resirkiilasyonda
artigtir. Bu sorunlardan herhangi biri olustugunda, kli-
nik degerlendirme, lezyonun natiirtinii agiklayabilir,
ancak sadece klinik degerlendirmenin sensitivitesi dii-
suktur. Ek olarak tedavi icin gerekli olan ayrintili ana-
tomik detay, tek bagina klinik degerlendirme ile sagla-
namaz.

Son dekatlarda, nefrolog, vaskiiler cerrah ve giri-
simsel radyologdan olusan multidisipliner ¢alisma igin-
de, tanisal ve girisimsel radyolojinin onemi giderek
artmistir.  Hemodiyaliz  vaskiiler akseslerinin
komplikasyonlarinda, efektif bir tan1 ve tedavi igin,
kullanilan vaskiiler erigim yolunun (arteriovenoz fistiil
veya greft) fizyoloji ve anatomisinin iyi bilinmesi ge-
reklidir. Gerek renkli Doppler ultrasonografi gerekse
anjiografi  gibi radyolojik inceleme yOntemleri,
vaskiler akses komplikasyonlarinda tanisal amach
kullanildiklar1 gibi tedavi asamasinda da yapilacak
terapotik islemlere yol gosterici olma ozelligine sahip-
tirler.

Vaskiiler akses yonetiminde girisimsel radyolog-
larin yeri, aksesin cerrahi olarak olusturulmasindan
Once baglar. Preoperatif donemde, akses olusturulacak
ekstremitenin sonografik veya venografik olarak ince-
lenmesi islemi yapacak cerraha vaskiiler anatomiyle
ilgili detayll bilgiler saglar. Akses olusturulmasindan
sonraki donemde ise, olasi akses disfonksiyonlarinda
fistiilografik ve sonografik incelemeler tanisal olarak
kullanilabilmektedir. Komplikasyon gelistiginde ise,
anjioplasti, trombolizis ve stent implantasyonu gibi
perkiitan islemlerin uygulanmasi ile girisimsel radyolo-
Ji, terapotik yaklagimda da roliinti devam ettirir(l).

Diyaliz Amach Vaskiiler Erisim Yollarimin
Degerlendirilmesinde Kullamlan Radyolojik Yon-
temler :

Renkli Doppler Ultrasonografi:

Hemodiyaliz akseslerinde, sonografik inceleme-
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nin poptularitesi son yillarda giderek artmistir. USG,
akses sorunlarinin degerlendirilmesinde ve bir tarama
yontemi olarak oldukga yararli bilgiler saglamaktadir.
USG ile anatomik bir degerlendirme yapmak ve
vaskiiler akses hemodinamisini incelemek miimkiin
olmaktadir (2,3,4).

RDUS, hemodiyaliz i¢in kullanilan fistil ve
greftler de akim debisinin Ol¢limiinde, stenotik
lezyonlarin ve trombozlarin saptanmasinda kullanil-
maktadir (Resim 1). Tam bir RDUS incelemesi,
vaskiiler akses yaninda santral venlerinde olasi stenoz
veya trombozlar yoniinden incelenmesini gerektirmek-
tedir.

RDUS' unn greft stenozlarin saptanmasindaki
sensitivitesi %84-87 olarak bildirilmektedir. Nativ
AVF' lerdeki stenozlarin saptanmasinda ise bu oran %
50" lere diigmektedir. Bunun nedeni, nativ AVF' lerde
vendz donls anatomisi daha komplekstir ve
anastomotik varyasyonlar mevcuttur. Buda nativ fistiil-
leri degerlendirmeyi daha zor ve zaman alic1 hale getir-
mektedir. Oysa greftlerde anatomi daha diiz ve kolay
incelenebilir yapidadir (2,5).

Operator bagimli bir uygulama olmasi nedeniyle,
bir ¢ok otor, akseslerin RDUS ile degerlendirilmesinde
debi veya akim voliimii olarak bilinen parametrenin
kullanilmasin1 ~ 6nermektedirler (3,6,7,8). Normal
greftlerde genellikle 1000 ml/dk' nin tlzerinde debi
bulunmaktadir, 300-450 mi/ dk' nin altindaki degerler
olmasi yakin bir greft yetmezligini gosterir. Ancak,
nativ fistlillerde debi Slgiimleri greftlerde oldugu kadar
saglikli bilgi vermemektedir (1).

Hemodiyaliz  akseslerindeki trombotik
komplikasyonlar, RDUS' un tanisal oldugu patolojiler-
dir (sensitivite yaklagik %100' diir). Greft liimeninde
veya nativ fistiillerde akimin olmamasi ve liimen igini
dolduran ekojen trombiis materyalinin goriilmesi tani
koydurucudur (2,4).

RDUS' un hemodiyaliz hastalarinda ki diger bir
kullanim alan1 kateterizasyonlara sekonder gelisen
santral venoz stenozlardir. Ancak, klavikula, sternum
ve kostalarin akustik pencereyi kisitlamasi nedeniyle
subklavyan venin mediali ve daha santraldeki
brakiosefalik venler ve superior vena kava hemen dai-
ma direkt olarak US ile degerlendirilememektedir
(9,10). Bu nedenle bu bolgelerdeki stenoz veya
okliizyonlarin yaptig1 indirekt hemodinamik bulgular-
dan yararlanilmaktadir. Santral okliizyonlarin saptan-
masinda subklavyan ven ve internal juguler venlere
yansiyan kardiyak pulsatilite ve respiraruar fazisitenin
azalmas1 veya kaybolmasi, daha santralde
(brakiosefalik venler veya superior vena kava) venoz
bir obstriiksiyon varligina igaret edebilmektedir(10).
internal juguler vende ve subklavyan vende duragan
akim olmasi, ayrica bu venlerde ve internal mamarian



venlerde retrograd akim varligt santral venoz
stenookluziv patolojiyi isaret etmektedir.

Vaskiiler akses yetmezliklerinin diger bir nedeni
olan besleyici arter patolojilerinin tanisinda da RDUS'
un rolii vardir. AV santi besleyen arteriyel yapilarda
akim yoklugu, diisiik direngli ve poststenotik akim
formlarinin ~ gosterilmesi, retrograd akim varligi
(arteriyel calma) akses yetmezligi yada iskemi bulgula-
11 olan olgularda tanisal bilgiler verir. USG inceleme,
ozellikle psOdoanevrizmalarin gosterilmesinde, palpe
edilen bir kitlenin veya greft komsulugundaki sivi

kolleksiyonlarin degerlendirilmesinde ilk segilecek
tanisal yontemdir.

Kontrast Fistiilografi - Arteriografi -
Venografi:

Diyaliz vaskiiler akseslerinde, anjiografik incele-
me yontemleri altin standart olarak goriilmektedir
(1,2,11). Invaziv bir teknik olusu ve kontrast madde
kullanim1 gerektirmesi dezavantaj olarak goriilse de,
DSA tekniginin gelisimi ile hem kullanilan kontrast
madde dozu azalmig, hem de kisa bir inceleme stiresi
ile vaskiiler anatomiyi ayrintili bir sekilde degerlendir-
me olanagi elde edilmistir (Resim 1) (2,11).

Kontrast fistiilografi, genellikle ambulatuar kosul-
larda uygulanabilen ucuz, disiik riskli ve minimal
invaziv bir yontemdir ve diyaliz fistiil ve greftlerinin
incelenmesinde altin standarttir.

Kontrast fistiilografi icin, fistiiliin arteriyel ucuna,
akim ile ayn1 ya da ters yonde yerlestirilmis 21 G kele-
bek igne yeterlidir. Arteriyel anastomozu gosterebil-
mek i¢in tansiyon aleti mansonu ile veya manuel
kompresyonla girisim yerinden geriye dogru retrograd
akim  saglanabilir. Cesitli  pozisyonlarda
(anteroposterior ve oblig) filmler almak, vaskiiler yapi-
larin birbiri Ustiine olan siiperpozisyonlarini dnlemek
acisindan gereklidir(12).

Iyi bir fistiilogram, fistiilii olusturan tiim arteriyel
ve venOz sirkiilasyonu gostermelidir. Arteriovenoz
nativ fistiiller icin bunun anlami; arteriovenoz
anastomozun, drenaj venlerinin ve santral venlerin ye-
terli bir gekilde gosterilmesidir. Greftlerde ise;
fistiilogramda, arteriyel ve vendz anastomoz, boylu
boyunca tiim greft, drenaj venleri ve santral venler ta-
mamuyla incelenebilmelidir(l).

Venografi, hemodiyaliz hastalarinda fistil olustu-
rulmasi veya greft takilmasindan Once preoperatif ola-
rak vendz anatominin incelenmesi veya daha onceden
takilmig santral kateterlere sekonder gelismis santral
venoz stenozlarin Onceden saptanmasi i¢in kullanil-
maktadirlar. Ayrica, zaten vaskiiler aksesi olan ve sant-
ral venoz stenoz bulgulart olan olgularda da aksiller
ven, subklavyan ven, brakiosefalik ven ve vena kava
superior gibi santral venlerin stenookluziv patolojiler
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yoniinden incelenmesi i¢in uygulamasi kolay, minimal
invaziv ve ucuz bir yontemdir. Preoperatif inceleme
amacl yapilan venografilerde, kolun tiim venoz anato-
misi yeterli olarak gosterilmelidir. Yani bazilik, sefalik
ve antekubital venler tamamiyle opasifiye edilmelidir-
ler.

Femoral, aksiller veya brakial arter yoluyla yapi-

lacak  brakial arteriografiler, diyaliz  vaskiiler
akseslerinin incelenmesinde kullanilabilecek invaziv
yontemlerdir.  Vaskiiler aksesin  bulundugu

ekstremitenin tiim arteriyel sisteminin degerlendirilme-
sini sagladigi gibi fistiil veya greftin ve drenaj
venlerinin hemodinamigini ve anatomisini ayrintili bir
sekilde gostermek miimkiin olmaktadir. Invaziv bir
yontem olmasi nedeniyle, genellikle proksimal bir
arteriyel patoloji veya arteriyel calma diisiintilen olgu-
larda tercih edilmektedirler(12).

Kateter Komplikasyonlarimin Radyolojik Go-
riintiilenmesi :

Pnomotoraks ve hemotoraks gibi kateter takilma-
smi  takiben gelisen komplikasyonlarda, direkt
grafilerle hem tan1 hemde takip asamasinda radyolojik
degerlendirme yapilabilir. Diyaliz iglemi sirasinda
kateterin yeterli akim saglamadigi, yani disfonksiyone
oldugu durumlarda kateterlerin malpozisyonlar,
trombozlar ve fibrin kilif gelisimi gibi patolojiler yo-
niinden degerlendirilmesi gereklidir. Skopik olarak
kateterin pozisyonu ve uzanimi degerlendirilmelidir.
Gerektiginde, kateterin veya icinde bulundugu venoz
yapmin trombozlar yoniinden degerlendirilmesi icin
kateter liimenine serum fizyolojik ve/veya Kkontrast
madde enjeksiyonlart yapilabilir. Kateter llimenine
enjeksiyon yapilabilirken, aspirasyon igleminin yapila-
mamast fibrin kilif gelisiminin bulgusudur. Skopik
olarak kateter ylizeyinde diizensizlik ve kateteri saran
fibrin materyalin direkt goriilmesi de tamisaldir(l,13).
Psodoanevrizma ve arter yaralanmalari dustintildiigiin-
de ise femoral yolla arteriografik incelemeler yapilma-
Iidir.

Vaskiiler Akseslerde Arteriyel Sisteme Ait Pa-
tolojiler ve Tedavileri:

Diyaliz vaskiiler akses olusturulmasinin diger bir
komplikasyonu, ayni taraf ekstremitede iskemi gelisi-
midir. Kronik hemodiyaliz icin olusturulan vaskiiler
aksesler, aksesin bulundugu ekstremitede Onemli
hemodinamik degisiklikler meydana getirmektedir.
Ekstremitede, olusturulan sant nedeniyle arteriyel
vaskiiler yatakta diren¢ diigmektedir ve buna sekonder
ekstremiteye gelen akim kompansatuar olarak artmak-
tadir. Kompansatuar kan akimi artisina ragmen,
arteriyel anastomoz distaline giden akimda yetersizlik
olabilir (14). Elde olusan perflizyon azaliminin genel-
likle klinik bir onemi yoktur. Vaskiiler akses olustur-



duktan sonra, dijital iskemiye ait hafif yada orta siddet-
te semptomlar olabilir, fakat bircogunda bulgular bir-
ka¢ hafta icinde spontan olarak azalir (15,16). Buna
karsin, AV greft operasyonu sonrast % 19 oranda,
kronik siddetli arteriyel yetmezlik gelisebilir (17,18).
Diyaliz vaskiiler aksesi distalindeki ekstremite de, agri
ve sensorimotor defisitin cesitli nedenleri vardir. Bun-
lar; arteriyel yetmezlik, ven0z hipertansiyon, diabetik
veya lUremik noropati, karpal tiinel sendromu, iskemik
noropati ve sekonder hiperparatiroidizm olarak sayila-
bilir (19). Dogru taninin konmasi igin, etkilenen
ekstremitedeki arteriyel anatominin ve hemodinaminin
etkin bir yontemle degerlendirilmesi gereklidir.
Arteriografi, etkilenen ekstremitedeki altta yatan
arteriyel patolojinin ortaya konmasinda 6nemli bir yere
sahiptir (15). Radial arterde diyaliz fistiilii olan olgular-
daki el iskemisinin nedeni, radial arter steal fenomeni
olabilir. Ancak, distal 6n kol grefti takilmasini takiben
distal radial arterde retrograd akim oldukca siktir.
Radial arterde retrograd akim varligi, radiosefalik fis-
tillerde % 73, radial arter-aksiller ven fistiillerinde %
91 oranda goruldigi bildirilmektedir (20). Ancak,
radial arter steal fenomeninin varligi, tek basina iskemi
olusmasinda yeterli olmamaktadir. Radial steal olsun
veya olmasin, ekstremitede ki iskemiyi yaratan temel
patoloji genellikle altta yatan obstriiktif arteriyel hasta-
Iiga sekonderdir (15).

Vaskiiler akses bulunan elde iskemi yada fistiil
disfonksiyonu olan olgularda, besleyici arteriyel sis-
temde stenoz varliginda perkiitan transluminal
anjioplasti ve stent kullanimi tedavi edicidir (Resim 3).
Yaygin arteriyel tikayict hastaligi olanlarda fistiiliin
cerrahi olarak kapatilmasi yada arteriyel bypas gibi
cerrahi tedaviler gerekebilir. AVF yada greftlerin
arteriyel uglarinda olusan trombozlarda ise radyolojik
olarak farmakolojik ve mekanik trombolitik tedavi al-
ternatifleri kullanilabilir.

Venoz Stenozlarin Patogenezi ve Perkiitan Te-
davi Yontemleri:

Disfonksiyone fistiillerde, en sik goriilen patoloji
venoz basincta artisa neden olan vendz stenozlar ve
venoz okliizyonlardir (Resim 3) (11). AVF drenaj veni
stenozlan, genellikle arterioven0z anastomoz diizeyin-
de veya anastomozdan sonraki ilk 2-3 cm' lik ven6z
segmentte gorilmektedir (21). Venoz stenozlar,
endotelyal ve fibromuskiiler hiperplazi ile iliskilidirler
(22,23). Greft ici stenozlar da benzer patolojik siirecler-
le, ozellikle greft-ven ve greft-arter anastomozlarinda
veya diyaliz sirasinda yapilan kaniilasyon alanlarinda
olusmaktadir. Greft ici stenozlar anastomotik bolgede
intimal hiperplazi, greft icinde ise psodointima formas-
yonu ve fibroblastik reaksiyon ile karekterizedirler
(1,22,23). Greft ve drenaj veni stenozlari, vaskiiler
akseste disfonksiyona neden olmalar1 yaninda, daha
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sonra venoz basingta artig ile, akses kayiplarina neden
olabilecek trombozlara yol acgabilmektedirler. Bu ne-
denle, vaskiiler akses kaybedilmeden tarama yontemle-
ri ile saptanip, biran once tedavi edilmelidirler.
Tromboz gelisen akseslerde, altta yatan venoz stenozlar
tedavi edilmediklerinde hizli bir sekilde retromboz
olusmaktadir (1,24,25).

Santralde ise, daha onceden diyaliz amach gegici
veya kalic1 subklavyan kateterizasyon yapilan olgular-
da subklavyan vende, brakiosefalik venlerde veya vena
kava superior' da vendz stenookluziv patolojiler karsi-
miza c¢ikabilmektedir (Resim 4). Son 30 yildir, kalici
hemodiyaliz amacli subklavyan kateterizasyonlar ol-
dukca popiiler bir yaklagim olmustur(9). Ciinki, akut
komplikasyon orani dustiktiir ve kateter takilma islemi
kolay uygulanabilir(26). Subklavyan kateter takilmasi
ile iligkili akut komplikasyon oran1 % 7 olarak bildiril-
mektedir(27,28). Subklavyan ven ve brakiosefalik ven
stenookluziv patolojileri, gecici veya kalici diyaliz a-
macli subklavyan ven Kkateterizasyonlarinin  gec
komplikasyonu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Cesitli
caligmalarda, bu komplikasyon oraninin % 40-50 oldu-
gu bildirilmektedir (29,9,30). Muhtemelen, stenozlarin
gelisimi kollateral olusumuna izin verecek kadar ya-
vastir.  Bu komplikasyon genellikle, ayni taraf
ekstremiteye kalici bir vaskiiler akses ( AVF veya AV
greft) olusturulduktan sonra kendini klinik olarak gos-
termektedir. Akses olusturulmasini  takiben
ekstremitenin ven6éz akim orani artacagindan,
kollateraller bu artmig akimi yeterli olarak drene ede-
meyeceklerdir. Hastalarin sikayetleri, ayni taraf kolda
agrili 6dem ile karekterizedir. Bu lezyonlar, ayni za-
manda ipsilateral vaskiiler akses varsa, venodz drenaji
engellediklerinden  akses  disfonksiyonuna ve
trombozuna yolacabilirler. Bu nedenle hastalarda,
venOz hipertansiyona ait klinik bulgular yaninda akses
disfonksiyonu da mevcut olabilir (1,9).

Subklavyan ven ve brakiosefalik venleri ilgilendi-
ren santral venoz stenozlarin patogenezi karmasik gibi
gorilmektedir. Hemodiyaliz hastalarinda, ekstremitede
olusturulan vaskiiler aksesler venoz akimu arttirarak,
anatomik darliklarda tiirbiilansa neden olmaktadirlar.
Bu alanlarda trombilis depozisyonlari, intimal
hiperplazi ve perivenoz fibrozis gelismektedir. Eger
olguya daha onceden kateter takilmigsa, bu kateter ta-
kilma diizeyindeki subklavyan vendeki travma alanlari
tiirbiilans olusumu i¢in potansiyel alanlar olusturmakta-
dir (31). Yani, aym taraf ekstremitede ki akses varligi
ve subklavyan kateterizasyona bagli travma bibirinin
etkisini arttiracak sekilde subklavyan ven stenozlarina
neden olmaktadirlar. Ancak, ayni tarafta akses bulun-
mayan olgularda da subklavyan stenozlarina rastlanma-
s1, akses olusturulduktan sonra klinik bulgularin ortaya
cikisl, sadece subklavyan kateter takilmasma bagh



vaskiiler travmanmda stenoz gelisminde tek basina rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir.

Venoz stenozlarin tedavisinde cerrahi ve perkiitan
girisimsel opsiyonlar bulunmaktadir. Cerrahi olarak
yapilan revizyon islemleri , patch anjioplasti ve
interpozisyon greft plasmanidir. Bu uygulamalarin,
kiimiilatif patensi oranlar1 kabul edilebilir diizeyde ol-
masma karsin, her cerrahi girisimde vendz bir
segmentin kaybimma neden olmaktadirlar. Bu nedenle
birkag¢ revizyon isleminden sonra revizyon icin kullani-
labilecek ven bulunamayacak ve bagka bir yerde akses
olusturma yollarinin aranmasi gerekecektir. Bu neden-
le, perkiitan tedavi yontemleri iyi bir alternatif olustur-
maktadir. Venoz stenozlarin tedavisinde uygulanan
girisimsel radyolojik islemler, perkiitan transluminal
anjioplasti (PTA) ve stent implantasyonu prosediirlerini
kapsamaktadir. PTA islemi cerrahiye gore daha az za-
man alic1 bir iglemdir, calisilan vaskiiler yapilara daha
az travma olusturmaktadir, hasta icin stresi az olan bir
yontemdir ve komplikasyon orani disiiktiir. Perkiitan
yontemlerin diger bir avantaji ise, restenoze olan ayni
lezyona yapilan tekrarlayan girisimlerin ayni patensi
oranina sahip olmasidir (33), ancak cerrahi islemlerde
patensinin her girisimden sonra azaldig: bildirilmekte-
dir (34). Periferal venoz stenozlarda, perkiitan yontem
olarak yalniz basina PTA Onerilmektedir (Resim 3),
stent kullanmminin patensiyi belirgin arttirmadigi gibi
maliyet artisina neden oldugu gorisi vardir (1,35).
Bunun yaninda stentler periferik venlerde kullanildi-
ginda, diyaliz ignelerinin kaniilasyonu sonucu zarar
gorebilmektedirler (1). Stent kullaniminin, hemodiyaliz
kateterleri ile iligkili santral venoz stenozlarda oldukca
o6nemli bir rolii vardir (Resim 4) (36,37,38). Bunun
nedenleri soyle siralanabilir; santral venoz stenozlarin
tedavisinde cerrahi tedavilerin uygulanabilirligi ve pra-
tikligi simirhidir, genis capli stent uygulamalar ile
restenoz riski indirgenebilir. Restenozlar arteriyel ve
vendz tim stentlerde olusabilir. Ancak intimal
hiperplazinin restenozlardaki oynadigi rol, santral
venlerde uygulanan stentlerin genis ¢apli olmasi nede-
niyle daha az 6nem tagir (1).

Periferal venoz stenozlarin PTA ile tedavi edilme-
sinden sonraki 6 aylik patensi oranlart % 57-76" dir
(34,39,40,41). Santral venOz stenozlarda ise, yalnizca
PTA vyapilan olgularda 6 aylik patensi oranlari %29-50
gibi nispeten diisiik seviyelerdedir (42,31). PTA ve
metalik stent implantasyonunun kombine edildigi ve
restenozlarda tekrarlayan girisimler yapilan olgularda
sonuglar oldukca iyi olarak goriilmektedir, patensi o-
ranlart 6 aylik donemde %97-100 ' diir (37,38).

. Hemodiyaliz Vaskiiler Erisim Yolu
Ironi bozlarnda Perkiitan Yaklagmmlar :

Venoz stenozlarin saptanmasi ve tedavisi icin
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yapilan tiim cabalara karsin, akses trombozlan yine de
gelismektedir.

Arteriovendz  greftlerin  veya fistlillerin
trombozlannin tedavisinde kullanilan cerrahi yontem-
ler, basit trombektomi ve trombektomi ile birlikte re-
vizyonu kapsamaktadir.

Son yillarda, hemodiyaliz akseslerinin trombotik
komplikasyonlarinin tedavisinde bir ¢cok perkiitan pro-
sediir tanimlanmistir.  Bu  prosediirler cerrahi
trombektomi ve revizyona gore pek ¢ok avantaj sagla-
maktadirlar. Bunlardan ilki ve en Onemlisi, perkiitan
tekniklerin uygulanmasi ile hastanin defalarca hastane-
ye yatmalar1 engellenerek psikolojik morbiditenin ve
masraflarin azalmasinin saglanmig olmasidir. Bu prose-
diirler, akses yetmezliginin oldugu ayni giin uygulana-
bilirler ve hastanin diyaliz takvimini etkilemezler. Ek
olarak girisimsel radyolojik olarak perkiitan tedavi son-
rast dogrudan fistiilografi yapilabildiginden tedavinin
basaris1  hemen  degerlendirilebilir. ~ Yapilacak
fistiilografinin diger bir avantaji ise, tromboza neden
olan altta yatan patolojinin ortaya konmasi ve buna
gore gerekli tedavi prosediirlerinin planlanmasinin ya-
pilabilmesidir.

Tablo 1' de diyaliz vaskiiler akseslerinde
trombotik komplikasyonlarda yapilan perkiitan tedavi
yontemleri listelenmistir.

Farmakolojik trombolizis, streptokinaz, lirokinaz
ve t-pa gibi trombolitik enzimlerin kullanilarak
tromboze akseslerde akimin yeniden saglanmasi icin
kullanilan perkiitan tekniktir. En sik komplikasyon
hemoraji olup, en ciddisi pulmoner emboli ve distal
arteriyel embolizasyondur.

Farmakomekanik tormbolizis, trombolitik enzim-
lerin trombils icine verilmesi ile birlikte tromboze
akses igine yerlestirilen kateterle trombiisiin mekanik
olarak masere edilmesinin bir kombinasyonu olarak
kullanilan tekniktir (Resim 5). Bu manevralar,
simiiltane perkiitan transluminal anjioplasti ile kombine
edildiginde, total trombolitik ajan dozu azaltilabilir ve
venOz stenozlarin giderilmesi ile patensi oranlari artar.

Mekanik trombolizis yoteminde ise trombiis, me-
kanik olarak masere edilip parcalanir ve aspire edilir.
Bu yontem icin 6zel dizayn edilmis cesitli cihazlar bu-
lunmaktadir. Bu teknik hastayr trombolitik ajanlarin
komplikasyonlarindan ve masrafindan kurtarmaktadir.
Ancak mekanik trombektomi cihazlarinin bazi deza-
vantajlart  bulunmaktadir. Bu cihazlarin bazilar1 8
French gibi biiyiik caplara sahiptir ve kiviimli vaskiiler
yapilarda uygulama oldukca zordur. Ayni zamanda, bu
teknik hemolize neden olmakta ve biiylik miktarlarda
kan aspire edilmesini gerektirmektedir. Zaten kronik
anemik olan hemodiyaliz hastalarinda bu
komplikasyonlar tolere edilemeyebilir. Bu prosediiriin



diger Onemli komplikasyonu, pargalanan trombiis
pargalarinin pulmoner emboliye neden olabilmesidir

).

Kateter
Tedavi:

Kateter takilmasi sirasinda ve sonrasinda
kateterlerde gelisen ve disfonksiyona neden olan
komplikasyonlar; pnomotoraks, hemotoraks, hava
embolisi, sinir yaralanmalari, kateter malpozisyonlari,
kateter retraksiyonlari, arter ponksiyonlarina bagh
psodoanevrizma gelisimi, kateter trombozlari, kateter
cevresinde fibrin kilif gelisimi olarak sayilabilir.

Hemodiyaliz amach gecici veya kalict kateter
takilmasini  takiben gelisen akut donem
komplikasyonlarindan  malpozisyon, retraksiyon,
kateter 'pinch off, rehber telin kateter icinde kalmasi
gibi durumlarda, skopi esgliginde femoral ven
yaklagimiyla vaskiiler kement kullanimi oldukga
basarili bir yontemdir (1).

Ayrica, kateter cevresinde fibrin kilif gelisimi
saptandiginda, vaskiiler kement yardimiyla fibrin
kilifin ~ kolayca  kateter c¢evresinden  siyrilarak
uzaklastiriimasi saglanabilir (Resim 6).

Kateter ici trombiis gelisimi oldugunda ise, trombolitik
ajanlarla veya mekanik trombektomi yoOntemleriyle
girisimsel radyolojik prosediirler uygulanabilir.

Komplikasyonlarinda  Perkiitan

Tablo 1: Tromboze Diyaliz Vaskiiler Akseslerinde Perkiitan
Tedavi Yontemleri

1. Farmakolojik Trombolizis
-1 Streptokinaz

— Urokinaz

-1 t-PA

2. Farmakomekanik Trombolizis
—1 Urokinaz + Kateter maserasyonu
—1 Urokinaz (Pulse Spray)

3. Mekanik Trombolizis

—1 Trerotola Trombektomi Cihazi
-1 Tract Wright Kateteri

-1 Saline - Pulse Spray

-1 Balon - Kateter Trombektomi
—i Hidrodinamik Trombektomi
—i Amplatz Trombektomi Cihazi

Resim 1 a: Brakiobazilik greftinde disfonksiyon olan olgu-
nun anjiografik incelemesinde, greft i¢i ve vendz anastomoz
diizeyinde yiiksek dereceli stenozlar izleniyor (kiictik oklar).
Ayrica, arter-greft anastomozu  komsulugunda
psodoanevrizma saptand (agik ok).

Resim 1 b: Olgunun RDUS ile incelenmesinde, anjiografide
goriilen stenotik segmentlerde yiiksek hizli tiirbiilan akim
ornekleri gortiliiyor.
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Resim 2 : Sol kolda disfonksiyone AV fistiilii olan olgu. Resim 2 c¢: PTA sonrasi alinan kontrol anjiogramda, stenotik
a: Arteriogramlarda, aksiller arterde yiiksek dereceli stenotik segmentin tam dilate oldugu goriilmekte.
bir segment izleniyor (ok).

Resim 3: a: Radiosefalik nativ AV fistiilii olan ve
disfonksiyon nedeniyle incelenen olguda, drenaj veninde
stenoz (oklar) ve poststenotik segmentte dilatasyon (kiiciik
ok) izleniyor.

Resim 2 b: Fistiil disfonksiyonuna neden olan bu stenotik
arteriyel segment balonla dilate ediliyor.
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Resim 4: a: Daha Once subklavyan Kkateterizasyon
uygulanan olguda, sag kolda 6dem sikayetleri olmast
lizerine yapilan venogramlarda; sag subklavyan vende

Resim 3 b: Stenotik segmentin balon ile dilatasyonu yapil- kronik okliizyon (agik ok) ve multipl vendz
makta (PTA). kollateraller izleniyor.
L}
% (G s\
Resim 3 c¢: PTA sonrasi kontrol anjiogramda, stenotik venéz Resim 4 b: Okliide ven6z segment rekanalize edildikten
segmentte yeterli diiatasyonun saglandig1 goriliyor. sonra, PTA islemi ile dilatasyon yapiliyor.
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-
Resim 4 c¢: PTA ve stent implantasyonu sonrasi, subklavyan Resim 5 b: Intragreft iirokinaz inflizyonu ve mekanik

ven %100 dilate edilmis ve kollateral vendz doluslar artik goriil- trombektomi islemleri sirasinda greftin rekanalize olmaya
miiyor. basladig1 izleniyor (oklar).

Resim 5: Aksiller arterovendz greft trombozu ve perkiitan Resim 5 c¢: Greft liimeninin, perkiitan trombolitik islemler
tedavi iglemi, a: Diagnostik amacgli  yapilan sonucu tam rekanalize edildigi goriilmekte (oklar).
arteriogramlarda, greftin tam tromboze oldugu ve sadece

arteriyel ucta giidiik seklinde dolug gosterdigi izleniyor (ok).
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Resim 6: Diyaliz kateteri ¢evresinde olusan fibrin kilifin,
vaskiiller kement ile wuzaklastirilmasi islemi, a: Sag
subklavyan ven icinde hemodiyaliz kateteri goOriilmekte
(oklar).

Resim 6 b-c: Vaskiiler kement (cift ok) ile kateter yakalan-
diktan sonra, yukart ve asagi siyirma islemleri ile fibrin kilif
kateter cevresinden uzaklastiriliyor.
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Resim 6 b-c: Vaskiiler kement (gift ok) ile kateter yakalandik-
tan sonra, yukari ve asagi styirma islemleri ile fibrin kilif
kateter cevresinden uzaklastiriliyor.
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