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H emodiyaliz işlemi için kullan›lan vasküler erişim yollar›, cerra-

hi olarak oluşturulmuş nativ arteriyovenöz fistülleri (AVF), ar-

teriyovenöz (AV) greftleri ve  santral venöz kateterleri kapsa-

maktad›r. 1998 y›l›nda, Türkiye’de, yeni tan› alan son dönem böbrek

yetmezlikli hasta say›s› 9,380 (insidans: 144/1,000,000), toplam hasta

say›s› 22,766 (prevelans: 350/1,000,000), düzenli hemodiyaliz progra-

m›na giren hasta say›s› ise 12,791 olarak bildirilmektedir (1). Bu hasta-

lar için vasküler erişim yollar›, onlar›n hayatla bağlant›lar› gibidir.

Uzun dönem hemodiyaliz tedavisi için, temel olarak gerekli olan iyi

fonksiyon gören bir vasküler erişim yoludur. Hemodiyaliz hastalar›nda

en s›k hastaneye yat›ş nedeni, bu erişim yollar›n›n malfonksiyonlar›d›r

(2). Bu nedenle vasküler erişim yollar›n›n komplikasyonlardan korun-

mas›, bir komplikasyon geliştiğinde zaman›nda tan›n›n konmas› ve te-

davinin yap›lmas› hem hasta, hem de hekimi için oldukça önem taş›-

maktad›r. Son dekatlarda, nefrolog, vasküler cerrah ve girişimsel rad-

yologdan oluşan multidisipliner çal›şma içinde, girişimsel radyolojinin

önemi giderek artm›şt›r. Bu çal›şmada, hemodiyaliz vasküler erişim yo-

lu disfonksiyonlar› ve afonksiyonlar›nda, anjiyografinin tan›ya olan

katk›s› ve komplikasyonlar›n tedavisinde girişimsel radyolojik işlemle-

rin rolü araşt›r›lm›şt›r.

Gereç ve yöntem
57 kronik böbrek yetmezlikli hasta (35 erkek, 22 kad›n, ortalama yaş

48.9) hemodiyaliz işlemi için kullan›lan vasküler yollar› ile ilgili dis-

fonksiyon/afonksiyon veya komplikasyonlar nedeniyle değerlendirme-

ye al›nd›lar (Tablo 1). Vasküler erişim yolu disfonksiyonu/afonksiyonu

ya da arteriyovenöz fistül ile ayn› taraf ekstremitede iskemi bulgular›

olan 33 olgu femoral yoldan anjiyografi ile (vasküler erişim yollar›n›n

tipleri Tablo 2’de verilmiştir), kolda ödem gibi santral venöz stenoz

bulgular› olan 24 olgu ise venografi ile değerlendirildiler.

AVF ve greft disfonksiyonu/afonksiyonu ya da iskemi nedeniyle ge-

len olgular›n 26’s› dijital subtraksiyon anjiyografi (DSA) (Siemens

Multistar Top), 7’si konvansiyonel anjiyografi (Siemens Elema-Schö-

nander cut film changer) tekniği ile değerlendirilmişlerdir. Anjiyogra-

fik inceleme, femoral yol ile brakial artere tan›sal kateter ilerletildikten

sonra, 8 ml/sn (total 15 ml) kontrast madde enjekte edilmesiyle en az

iki planda, seri filmler al›narak yap›lm›şt›r. Olgular, aferent arter ve

drenaj venlerinde stenoz, trombüs, anevrizma, arteriyel çalma gibi pa-

tolojiler yönünden değerlendirilmiştir. Stenozlar dar segmentin komşu-

AMAÇ
Bu çal›flmada hemodiyaliz vasküler eriflim yollar›-
n›n komplikasyonlar›nda, perkütan giriflimsel rad-
yolojik ifllemlerin rolü araflt›r›lm›flt›r.
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da perkütan transluminal anjiyoplasti ve stent imp-
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Arteriyovenöz fistül veya  arteriyovenöz greft dis-
fonksiyonu/afonksiyonu nedeniyle giriflimsel teda-
vi yap›lan olgularda teknik baflar› %71.4 olarak
gerçekleflmifltir. Anastomotik ve periferik venöz
stenozlarda ise teknik baflar› %87.5; 6 ayl›k primer
ve sekonder patensi oranlar› s›ras›yla %71.4 ve
%85.7 olarak gerçekleflti. Santral venöz stenozlar›n
perkütan tedavisinde teknik baflar› %70.8; 6 ayl›k
primer ve sekonder patensi oranlar› s›ras›yla %82.3
ve %94.1 olarak saptand›.
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luğundaki normal segment referans

al›narak hesaplanm›şt›r ve %50’nin

üzerindeki darl›klar anlaml› kabul

edilmiştir.

Venografik incelemeler incelenecek

ekstremitede el bileği veya antekübi-

tal fossadaki bir venden 18-22 G kele-

bek iğne ile girilerek 20-25 ml manu-

el kontrast enjeksiyonuyla yap›lm›ş-

t›r. Daha önceden kateter tak›lm›ş

olan olgularda subklavyan ven, daha

santraldeki brakiosefalik venler ve sü-

perior vena kava, tromboz, stenoz ve

oklüzyonlar yönünden değerlendiril-

miştir.

Tan›sal işlemler s›ras›nda non-iyo-

nik kontrast madde iopromidden (iyot

içeriği 0.769 g/ml, osmolalitesi 0.77

osm/kg H20) total 20-25 ml kullan›l-

m›şt›r. Girişimsel işlem yap›lan olgu-

larda ise maksimum 50 ml kontrast

madde dozuna ç›k›lm›şt›r.

Yap›lan giriflimsel terapötik
ifllemler

Tan›sal amaçl› girişimsel teknikler

kullan›lan ve yukar›da grupland›r›lan

olgular›n 38’inde girişimsel radyolo-

jik terapötik işlemler uyguland›.

AVF disfonksiyonu olan ve anji-

yografik incelemede saptanan 6 dre-

naj veni stenozu, 2 anastomotik ste-

noz ve 1 aferent arter stenozu perkü-

tan transluminal anjiyoplasti (PTA)

ile tedavi edildi. Periferal stenozlar›n

PTA ile tedavisinde 4-6 mm balon ka-

teterler kullan›ld›. İşlem öncesinde

2500-3000 IU heparin intravenöz ola-

rak verildi. PTA işlemi stenotik ceva-

ba bak›lmaks›z›n 3 kez ardarda 2-3

dakika süreyle yap›lan dilatasyonlar

şeklinde gerçekleştirildi. İşlem s›ra-

s›nda üretici firman›n izin verdiği

maksimum atmosfer bas›nc› değerle-

rine ç›k›ld›. Her bir dilatasyon aras›n-

da 2-3 dakika süreyle işleme ara veril-

di. Dilatasyonun tam sağlanamad›ğ› 2

olguda, daha yüksek atmosfer bas›nc›-

na ç›kabilen balonlarla işlem tekrar-

land›. Drenaj veninde stenoz olan 1

olguda, stenotik segmente ulaşabile-

cek uygun venöz giriş yolu bulunama-

d›ğ›ndan PTA yap›lamad›. Subklav-

yan arter çalma sendromu saptanan 1

olguda, perkütan tedavi denendi, an-

cak subklavyan arter başlang›c›ndaki

oklüzyon rekanalize edilemedi.

Vasküler erişim yolu trombozu sap-

tanan olgular›n 4’ünde (2 nativ AVF,

2 arteriyovenöz greft trombozu) per-

kütan tromboliz teknikleri uyguland›.

Bu olgular›n 2’sinde vasküler erişim

yolunda fonksiyon sağlan›rken, diğer

2 olguda geç evre tromboz nedeniyle

başar›l› olunamad›. Trombotik komp-

likasyonlar›n tedavisinde tromboz ne-

deniyle başar›l› olunamad›. Trombo-

tik komplikasyonlar›n tedavisinde

tromboze segmente en yak›n venöz

giriş yolu seçildi. 3000 IU heparinin

intravenöz enjeksiyonundan sonra,

tromboze olmuş ven içine multipl yan

delikli kateter ilerletildi. 100,000 IU

ürokinaz, kateter lümeninden trombo-

ze segment içine h›zl› bir şekilde ve-

rildi. Tromboliz işlemine, saatte

50,000 IU (2000 IU/1 ml serum fizyo-

lojik oran›nda çözelti şeklinde) üroki-

naz infüzyonu ile devam edildi. Üro-

kinaz infüzyonu tromboliz sağlan›n-

caya kadar veya maksimum 24 saat

sürdürüldü. Kullan›lan minimum ve

maksimum ürokinaz dozlar› 500,000-

1,300,000 IU aras›nda değişti. 

Santral venöz stenoz veya oklüzyon

saptanan olgular›n (Tablo 3) 24’ünde

perkütan girişimle rekanalizasyon de-

nendi. Yedi olguda oklüzyon geçile-

mediğinden rekanalizasyon sağlana-

mad›. Diğer 17 olgunun 13’ünde reka-

nali-zasyon sağland›ktan sonra PTA

ve metalik stent implantasyonu ger-

çekleştirildi. Dört olguda PTA sonras›

elde olunan kontrol anjiyogramda,

%100’e yak›n dilatasyonun kal›c› ol-

duğu görüldü (non-elastik lezyon) ve

stent implantasyonu yap›lmad›. Kolda

ve yüz sağ yar›s›nda ödem bulgular›

olan (vena kava superior sendromu)

ve aksillosubklavyan ven trombozu

saptanan 1 olguda ise farmakolojik

tromboliz yöntemi ile rekanalizasyon

sağland›. Tromboliz sonras› sağ bra-

kiosefalik ven ve vena kava süperior

bileşkesi düzeyinde stenooklüziv pa-

toloji görülmesi üzerine bu bölgeye

PTA ve stent implantasyonu uygulan-

d›. Santral venöz stenoz ve oklüzyon-

lar›n tedavisinde 2500-3000 IU hepa-

rinin intravenöz tatbikinden sonra 8-

10 mm’lik balon kateterler dilatasyon

için kullan›ld›. Dilatasyon işlemi yu-

kar›da ayr›nt›lar› verilen periferal ste-

nozlar›n PTA ile tedavisinde uygula-

nan prensiplerle yap›ld›. Stent imp-

lantasyonu uygulanan olgularda 10-

12 mm çap›nda 4-8 cm boyutlar›nda

kendiliğinden aç›l›r metalik stentler

kullan›ld›. 8 adet Memotherm (Angi-

omed, Karlsruhe, Almanya), 5 adet

Wallstent (Schneider, Bülach, İsviç-

re), 2 adet Symphony (Boston Scien-

tific, Watertown, MA, ABD), olmak

üzere 14 olguda toplam 15 adet stent

implante edildi. Tüm hastalarda stent

implantasyonunu takiben, venöz du-

var ile tam temas›n sağlanmas› için

stent lümeni balon kateterler ile dilate

edildi.

Tan›sal ve girişimsel işlemler hasta-

lar›n diyaliz program›n› etkilemeye-

cek şekilde, ya iki diyaliz seans› aras›

gün ya da diyaliz seans› öncesi sabah

gerçekleştirildi. Trombolitik tedavi

yap›lanlar›n d›ş›ndaki tüm olgular, iş-

lem sonras› mesai sonuna dek gözlem

alt›nda tutuldular. Farmakolojik trom-

boliz yap›lan olgular›n ise, işlem ön-

cesinde hospitalizasyonlar› sağlana-

rak koagülasyon profillerini içeren

tetkikleri yap›ld›. Bu olgular en az 24

saat gözlem alt›nda tutuldu. Hemodi-

yaliz için kullan›lan arteriyovenöz fis-

tüle yak›n girişim yap›lan olgularda,

bu giriş yolu 1 hafta süreyle kullan›l-

mad›. Bu süre içinde bu olgular›n di-

yaliz işlemi geçici santral kateterler

yolu ile sürdürüldü. Santral venöz

stent implantasyonu uygulanan olgu-

Tablo 1. Olgular›n baflvuru nedenlerine göre da¤›l›m›

Hastan›n baflvuru nedeni* Hasta say›s›

Vasküler eriflim yolu disfonksiyonu veya afonksiyonu 30
AVF bulunan ekstremitede iskemi bulgular› 6
Santral venöz obstrüksiyon bulgular› (kolda ödem vs.) 24

* 3 olguda AVF disfonksiyonu yan›nda iskemi bulgular› da vard›.



Tablo 3. Venöz kateterizasyonla iliflkili santral venöz stenoz veya
oklüzyonlar›n lokalizasyonlar›

Subklavyan-brakiyosefalik ven 22

Vena kava superior 2

Vena kava inferior 1

Eksternal iliyak ven 1
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larda, özellikle ilgili nefrolog ile birer

ilişki kurularak geçici santral kateteri-

zasyonun subklavyan yerine juguler

ven yaklaş›m› ile yap›lmas› önerildi.

Haftada 3 kez diyaliz işlemi uygula-

nan ve diyaliz s›ras›nda heparinize

edilen bu olgularda, girişimsel işlem

sonras› herhangi bir antikoagülan te-

davi verilmedi.

Girişimsel radyolojik perkütan yön-

temlerle tedavi edilen tüm olgular ya-

p›lan hemodiyaliz tedavilerinin etkin-

liği yönünden takibe al›nd›lar. Bu sü-

reçte etkin diyaliz işlemi uygulanabi-

lenler veya klinik olarak herhangi bir

yak›nmas› olmayan olgularda takip

sürecinde invaziv veya noninvaziv bir

görüntüleme yöntemi uygulanmad›.

Takipte arteriyovenöz fistül veya

greftlerinde trilde kaybolma, kanülas-

yon zorluğu, diyaliz işlemi s›ras›nda

venöz bas›nç yükselmesi/arteriyel vo-

lüm azalmas› ya da kolda ödem şika-

yetleri gelişen olgular tekrar anjiyog-

rafik değerlendirmeye al›nd›lar. De-

ğerlendirme sonucunda restenoz veya

reoklüzyon saptanan olgularda tekrar-

layan girişimler yap›larak vasküler

erişim yolu patent tutulmaya çal›ş›ld›.

Hastalar›n tedavisine yönelik yap›lan

işlemler nefrolog, girişimsel radyolog

ve ilgili vasküler cerrahtah oluşan

multidisipliner bir ekibin ortak karar-

lar›yla gerçekleştirilmiştir.

Girişimsel olarak tedavi edilen ol-

gular içinde periferik vasküler veya

santral venöz stenozlar nedeniyle

PTA ve/veya stent implantasyonu ya-

p›lanlar›n ayr› ayr›, 6 ayl›k primer ve

sekonder klinik patensi oranlar› he-

sapland›. Olgular›n takip süreleri 6 ay

ile 1 y›l aras›nda değişmektedir. Tüm

olgular 6 ayl›k izlem sürelerine ulaş-

t›klar›ndan patensi oranlar› bu süreç

için verilmiştir. 6 ay boyunca herhan-

gi bir girişime gerek kalmadan fonksi-

yonlar›n› devam ettiren vasküler eri-

şim yollar› primer patent olarak kabul

edilmiştir. Yine, santral venöz obst-

rüksiyon bulgular› gerileyen ve tek-

rarlamayan olgularda santral venöz

stentler patent olarak değerlendiril-

miştir. Restenoz nedeniyle tekrar giri-

şim yap›lan olgularda bu tarihte pri-

mer patensi sonland›r›lm›ş, sekonder

patensi süreci başlat›lm›şt›r. Santral

venlerde kendiliğinden aç›labilen

farkl› markalarda metalik stenler kul-

lan›lm›şt›r. Bu çal›şma özellikle farkl›

Resim 1. A. Radyosefalik nativ AVF’de (Brescia-Cimino tip) anastomoza yak›n
lokalizasyonda drenaj venin de yüksek dereceli stenoz (oklar) görülüyor. B. Venöz yolla
stenotik segmente ulafl›ld›ktan sonra PTA ifllemi uygulan›yor. C. PTA sonras› al›nan
anjiyogramda stenozun belirgin dilate oldu¤u izlenmekte.

A B C

Tablo 2. Anjiyografik olarak incelenen AVF ve greftlerin tipleri

AVF veya greft tipi Say›*

Brescia- Cimino tipte radyosefalik nativ AVF 21

Antekübital fossa yerleflimli nativ AVF 11

Antekübital fossa yerleflimli AV greft 2

Aksiller arter-ven aras› köprü greft 1

Eksternal iliak arteriyovenöz greft 1

*Toplam 33 olguda, 36 diyaliz vasküler eriflim yolu (AVF veya AV greft) incelendi.
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markalardaki stentlerin patensilerinin

karş›laşt›r›lmas› yönünden henüz bir

ön çal›şma safhas›ndad›r. Vaka ve

kullan›lan stent say›lar› artt›kça, stent

tipleri aras›nda da patensi yönünden

karş›laşt›rma yap›labilecektir.

Bulgular
Çal›şma grubumuzda vasküler eri-

şim yolu disfonksiyonu nedeniyle an-

jiyografik incelemeye al›nan 30 olgu-

nun 20’sinde (%73.3), disfonksiyon-

dan sorumlu patolojinin AVF’yi ilgi-

lendiren drenaj venlerine ait stenozlar

veya kronik oklüziv lezyonlar olduğu

görüldü (Tablo 4). Drenaj veni ste-

nozlar›n›n %73’ü (11/15 oran›nda),

AVF anastomozuna komşu ilk 3

cm’lik venöz segmentte bulunmak-

tayd›. AVF veya arteriyovenöz greft

afonksiyonu nedeniyle gelen olgula-

r›n tamam›nda (6/6), AVF veya greft

trombozu saptand›. AVF bulunan

ekstremitede iskemi bulgular› olan 6

olgunun hepsinde ekstremiteyi besle-

yen arteriyel yap›larda aterosklerotik

oklüziv arteriyel hastal›k bulgular› iz-

lendi. Bu olgulardan 3’ünde arteriyel

patolojilere bağl› olarak AVF disfonk-

siyonu mevcuttu ve 2 olguda radyal

arter çalma fenomeninin de olduğu

görüldü. Tüm olgular göz önüne al›n-

d›ğ›nda 7 hastada radyal arter çalma

fenomenine ait anjiyografik bulgula-

r›n varl›ğ› saptand› (Tablo 4).

Periferal venöz stenoz nedeniyle

PTA yap›lan 1 olguda 3 ay, 1 olguda

5 ay sonra diyaliz işleminin etkinliği-

nin azalmas› nedeniyle yap›lan fistü-

lografilerde restenoz saptanm›şt›r. Bu

olgulardan 1’inde tekrar yap›lan PTA

ile dilatasyon sağlanarak patensi de-

vam ettirilmiş, diğer olgu ise girişim-

sel yap›lamadan kardiyovasküler so-

A B

C

Resim 2. A. Kolda fliflme flikayeti olan hemodiyaliz hastas›nda subklavyan vende
oklüzyon (aç›k ok) ve venöz kollateraller (küçük oklar) görülmekte. B. Transvenöz
giriflimle oklüzyon rekanalize edilmifl ve balonla dilatasyon (PTA) ifllemi
uygulan›yor. C. PTA  ve metalik stent implantasyonu sonras› ak›m›n yeniden
sa¤land›¤› ve kollaterallerin kayboldu¤u izlenmekte.
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runlar› nedeniyle kaybedilmiştir.

Subklavyan ven stenozu nedeniyle

PTA yap›lan 1 olguda, 3 ay sonra kol-

da ödem şikayetlerinin tekrarlamas›

üzerine venografik inceleme yap›ld›

ve restenoz saptand›. Bunun üzerine,

bu olguda ikinci PTA işlemini takiben

stent implantasyonu da tedaviye ek-

lendi. Santral venöz stenoz nedeniyle

PTA ve stent implantasyonu yap›lan 1

olguda restenoz, 1 olguda ise ilk 6 ay

içinde reoklüzyon saptand›. Restenoz

saptanan olguda stent lümeni PTA ile

dilate edildi, diğer olguda rekanali-

zasyon sağlanamad›.

AVF veya greft disfonksiyonu ya

da afonksiyonu nedeni ile girişimsel

yöntemler denenen olgular›n tamam›

göz önüne al›nd›ğ›nda, 14 olgunun

10’unda tedavi gerçekleştirilmiş olup,

teknik başar› %71.4’tür. AVF’yi ilgi-

lendiren anastomotik ve periferik ve-

nöz stenozlarda PTA ile perkütan te-

davi yap›lm›ş olup (Resim 1) teknik

başar› %87.5 (7/8) olarak gerçekleş-

miştir. Santral venöz stenoz ve oklüz-

yonlar›nda ise PTA ve stent implan-

tasyonu kombinasyonu ile terapi sağ-

lanm›şt›r (Resim 2) ve teknik başar›

%70.8 (17/24) olarak gerçekleşmiştir.

Farmakolojik tromboliz denenen top-

lam 5 olgunun 3’ünde tam tromboliz

sağlanm›şt›r (Resim 3). Hiçbir olguda

yap›lan işleme bağl› akut bir kompli-

kasyon gelişmemiştir.

Bu sonuçlara göre, AVF’yi ilgilen-

diren periferik vasküler stenotik pato-

lojiler nedeniyle perkütan tedavi edi-

len olgular›n takibinde 6 ayl›k primer

A B

C

Resim 3. Daha önceden subklavyan kateterizasyonu yap›lan ve klini¤imize vena kava süperior sendromu
gibi a¤›r bir klinik ile gelen olgu örne¤i. A. Sa¤ antekübital venöz yaklafl›mla yap›lan venogramlarda
aksillosubklavyan venöz tromboza sekonder aksiller vende ve subklavyan ven bafllang›c›nda dolum defektleri
izlenmekte (oklar). B. Venografik inceleme s›ras›nda kontrast madde daha santrale ulaflt›¤›nda subklavyan ve
brakiyosefalik vende stenoz, brakiyosefalik ven-vena kava süperior bileflkesi düzeyinde tam oklüzyon (ok)
Kontrast madde vena kava süperior ve sa¤ kalbe ulaflm›yor. C. Ürokinaz ile trombolitik tedavi sonras›
aksillosubklavyan vende trombolizin sa¤land›¤› görülmekte. PTA ve brakiyosefalik ven içine implantasyonu
sonras› rekanalizasyonun sa¤land›¤› ve kontrast maddenin sa¤ kalbe ulaflt›¤› izleniyor.
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ve sekonder klinik patensi oranlar› s›-

ras›yla %71.4 ve %85.7, santral venöz

stenooklüziv lezyonlarda %82.3 ve

%94.1 olarak gerçekleşmiştir.

Tart›flma
Diyaliz vasküler erişim yollar›nda

anjiyografik inceleme yöntemleri alt›n

standart olarak görülmektedir (2,3).

İnvaziv bir teknik oluşu ve kontrast

madde kullan›m› gerektirmesi deza-

vantaj olarak görülse de, DSA tekniği-

nin gelişimi ile hem kullan›lan kont-

rast madde dozu azalm›ş, hem de k›sa

bir inceleme süresi ile vasküler anato-

miyi ayr›nt›l› bir şekilde değerlendir-

me olanağ› elde edilmiştir (3). Yapt›-

ğ›m›z çal›şmada, disfonksiyone AVF

veya  greftlerde DSA tekniği ile pato-

lojinin varl›ğ›, derecesi ve düzeyi, dü-

şük doz kontrast madde ile ve k›sa bir

inceleme süresinde etkin bir şekilde

saptanabilmiştir.

Disfonksiyone fistüllerde yap›lan

çal›şmalarda en s›k görülen patoloji-

nin venöz bas›nçta art›şa neden olan

venöz stenozlar ve venöz oklüzyonlar

olduğu bildirilmektedir (3). AVF dre-

naj veni stenozlar› endotelyal ve fibro-

musküler hiperplazi ile ilişkilidirler ve

genellikle arteriyovenöz anastomoz

düzeyinde veya anastomozdan sonra-

ki ilk 2-3 cm’lik venöz segmentte gö-

rülmektedirler (4,5). Bizim çal›şma-

m›zda elde ettiğimiz bulgular da lite-

ratür ile paralellik göstermektedir. Ol-

gular›m›zda en s›k AVF disfonksiyo-

nuna neden olan patolojinin AVF’yi

drene eden venlerdeki stenozlar ve

kronik venöz oklüzyonlar olduğu gö-

rülmüştür. Greft ve drenaj veni ste-

nozlar› vasküler erişim yolunda dis-

fonksiyona neden olmalar› yan›nda,

daha sonra venöz bas›nçta art›ş ile fis-

tül kay›plar›na neden olabilecek trom-

bozlara yol açabilmektedirler. Bu ne-

denle erken tan›nmalar› ve karekteri-

zasyonlar›n›n yap›lmas›, hem trom-

bozlar›n önlenmesi hem de tedavinin

planlanmas›n›n bir an önce yap›lmas›

bak›m›ndan oldukça önemlidir(2,6,7).

Trombotik komplikasyonlar AVF

ve AV greft afonksiyonuna neden ol-

maktad›rlar. Fistül kay›plar›n›n en s›k

nedeni trombozlard›r (2,8). Venöz ve-

ya arteriyel stenozlar,  santral venöz

stenoz veya oklüzyonlar, hipotansi-

yon, intravasküler volüm azl›ğ›, uyku-

da greft kompresyonu, diyaliz sonras›

hemostaz için yap›lan kompresyonlar,

cerrahi olarak fistül oluşturulmas› s›-

ras›nda yap›lan teknik hatalar, greft içi

psödointima formasyonu ve anasto-

motik  bölgelerde oluşan ihtimal hi-

perplazi alanlar›, tromboza eğilimi

artt›rmaktad›r (2,9). Olgu grubumuz-

da nativ AVF trombozu olan 2 hasta-

da ayn› zamanda drenaj veni stenozu

bulunmaktayd›. Eşlik eden bu venöz

stenozlar muhtemelen gelişen trom-

bozlar›n etiyolojisinde rol oynam›şlar-

d›r.

Anjiyografik olarak inceleme yapt›-

ğ›m›z ve AVF disfonksiyonu olan ol-

gulardan 6’s›nda fistülü drene eden

vende oklüzyon ve buna bağl› kollate-

ral venöz yap›lar görüldü. Bu tip kro-

nik venöz oklüziv patolojiler, greft ve-

ya fistül trombozlar›nda olduğu gibi

akut olarak şant obstrüksiyonlar›na

neden olmazlar. Çünkü oklüzyon ev-

resine kadar fistülü drene edecek kol-

lateraller gelişmiş olacakt›r. Ancak

fistül, drenaj trakt›nda obstrüksiyon

ve kollateraller olduğundan yeterli de-

biye ak›m sağlayamayacakt›r. Bu he-

modinamik değişiklikler fistül dis-

fonksiyonuna yol açt›ğ› gibi, ileride

debinin az olmas›na sekonder trom-

boz gelişimine de neden olabilirler.

Klinik olarak AVF disfonksiyonlar›na

neden olan bu tip lezyonlar venöz ba-

s›nc› artt›rarak ele doğru venöz reflü

oluşturabilirler ve bu da elde venöz hi-

pertansiyona sekonder ödem gelişimi

ile sonuçlan›r. Bu lezyonlar›n klinik

başlang›çlar› akut olmad›ğ›ndan eti-

yolojileri de tam aç›k değildir. Etiyo-

lojik olarak çeşitli spekülasyonlar ya-

p›lmaktad›r. Bunlar›n, yüksek derece-

li venöz stenotik segmentlere oturmuş

küçük trombüs formasyonlar›na veya

daha önceden gelişmiş AVF tromboz-

lar›na sekonder oluşan sekel lezyonlar

olabileceği bildirilmektedir. Ancak,

bu lezyonlarda trombüse ait materyal

saptanmam›şt›r (10).

Diyaliz vasküler erişim yolu oluştu-

rulmas›n›n diğer bir komplikasyonu

ayn› taraf ekstremitede iskemi gelişi-

midir. Kronik hemodiyaliz için oluş-

Tablo 4. AVF ve AV greftlere yönelik incelemeye al›nan olgularda anjiyografik olarak
saptanan patolojilerin da¤›l›m›*

Brescia- Cimino tipte     Antekubital fossa nativ AVF A-V greft
radyosefalik nativ AVF

Venöz stenoz 11 4

Anostomoz stenozu 1 2

Akut tromboz 4 2

Kronik venöz trombotik oklüzyon 6

Drenaj veni oklüzyonuna ba¤›
ele do¤ru venöz reflü 2

Multipl venöz kollateraller 3

Venöz anevrizmatik dilatasyonlar 1 1

Venöz erken dallanmalar 2

Maturasyon yetersizli¤i 1

Arteriyel stenoz 1

Arteriyel oklüzyon 3 3

Arteriyel anevrizmatik dilatasyon 1

Radyal çalma fenomeni 7

Greft stenozu 1

Subklavyan çalma sendromu 1

Psödoanevrizma 1

* 16 olguda birden fazla patoloji saptand›.
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turulan fistüller vasküler erişim yolu-

nun bulunduğu ekstremitede önemli

hemodinamik değişiklikler meydana

getirmektedir. Ekstremitede oluşturu-

lan şant nedeniyle arteriyel vasküler

yatakta direnç düşmektedir ve buna

sekonder ekstremiteye gelen ak›m

kompansatuar olarak artmaktad›r.

Kompansatuar kan ak›m› art›ş›na rağ-

men arteriyel anastomoz distaline gi-

den ak›mda yetersizlik olabilir. Elde

oluşan perfüzyon azal›m›n›n genellik-

le klinik bir önemi yoktur. AV şant

oluşturulduktan sonra dijital iskemiye

ait hafif ya da orta şiddette semptom-

lar olabilir, fakat birçoğunda bulgular

birkaç hafta içinde spontan olara aza-

l›r (8,11). Buna karş›n AV greft ope-

rasyonu sonras› %1-9 oran›nda kronik

şiddetli arteriyel yetmezlik gelişebilir

(12,13). Arteriyografi etkilenen ekst-

remitedeki altta yatan arteriyel patolo-

jinin ortaya konmas›nda önemli bir

yere sahiptir (11). Radyal arterde di-

yaliz fistülü olan olgulardaki el iske-

misinin nedeni radyal arter çalma fe-

nomeni olabilir. Ancak distal ön kol

grefti tak›lmas›n› takiben distal radyal

arterde retrograd ak›m oldukça s›kt›r.

Radyal arterde retrograd ak›m varl›ğ›,

radiosefalik fistüllerde %73, radyal

arter-aksiller ven fistüllerinde %91

oranda görüldüğü bildirilmektedir

(14). Radyal arter çalma fenomeninin

varl›ğ› tek baş›na iskemi oluşmas›nda

yeterli olmaktad›r. Valji ve arkadaşla-

r› elde iskemik bulgular› olan 13 has-

tada yapt›klar› anjiyografik çal›şmada

radyal çalma olsun veya olmas›n ekst-

remitedeki iskemiyi yaratan temel pa-

tolojinin altta yatan obstrüktif arteri-

yel hastal›ğa sekonder olduğu sonucu-

na varm›şlard›r (11). Çal›şma grubu-

muzda fistül ile ayn› taraf ekstremite-

de iskemi bulgusu olan 6 olgu bulun-

maktayd›. İskemi bulgular› olan ve

kolda AVF’si bulunan 6 olgudan

2’sinde radyal arter çalma fenomeni

görüldü. Ancak bu olgular›n hepsinde

ön kol distali arteriyel sisteminde

ve/veya dijital arterlerde, iskemiyi

aç›klayacak arteriyel obstrüktif pato-

lojiler olduğu görüldü. Bu bulgular

Valji ve arkadaşlar›n›n yapt›ğ› çal›ş-

man›n sonuçlar› ile benzerlik göster-

mektedir. Yani radyal çalma iskemik

bulgular› olan olgularda altta yatan bir

arteriyel obstrüktif patoloji varl›ğ›nda

anlaml›d›r. Bunu destekleyen diğer

bulgumuz da iskemik semptomlar› ol-

mayan, AVF disfonksiyonu nedeniyle

anjiyografik olarak incelenen olgular-

dan 5’inde insidental olarak radyal

çalma fenomeni saptam›ş olmam›zd›r.

Elde iskemi bulgular› olan olgular›n

3’ünde ayn› zamanda AVF disfonksi-

yonu da bulunmaktayd›. Muhtemelen

arteriyel sistemdeki obstrüktif deği-

şikliklere bağl› olarak fistülün arteri-

yel beslenmesi bozuluyor ve diyaliz

için yeterli debi sağlam›yordu.

Son 30 y›ld›r kal›c› hemodiyaliz

amaçl› subklavyan kateterizasyonlar

oldukça popüler bir yaklaş›m olmuş-

tur (15). Çünkü akut komplikasyon

oran› düşüktür ve kateter tak›lma işle-

mi kolayca uygulanabilir (16). Subk-

lavyan kateter tak›lmas› ile ilişkili

akut komplikasyon oran› %7 olarak

bildirilmektedir (17,18). Subklavyan

ven ve brakiyosefalik ven stenooklü-

ziv patolojileri geçici veya kal›c› diya-

liz amaçl› subklavyan ven kateterizas-

yonlar›n›n geç komplikasyonu olarak

karş›m›za ç›kmaktad›r. Çeşitli yay›n-

larda bu komplikasyon oran›n›n %40-

50 olduğu bildirilmektedir (15,19,20).

Muhtemelen stenozlar›n gelişimi kol-

lateral oluşumuna izin verecek kadar

yavaşt›r. Bu komplikasyon genellikle

ayn› taraf ekstremiteye kal›c› bir vas-

küler erişim yolu (AVF veya AV

greft) oluşturulduktan sonra kendini

klinik olarak göstermektedir. Şant

oluşturulmas›n› takiben ekstremitenin

venöz ak›m oran› artacağ›ndan, kolla-

teraller bu artm›ş ak›m› yeterli olarak

drene edemeyeceklerdir. Hastalar›n

şikayetleri ayn› taraf kolda ağr›l›

ödem ile karekterizedir. Bu lezyonlar

ayn› zamanda ipsilateral AVF veya

greft varsa venöz drenaj› engelledikle-

rinden fistül disfonksiyonuna ve trom-

bozuna yolaçabilirler. Bu nedenle has-

talarda venöz hipertansiyona ait klinik

bulgular yan›nda fistül disfonksiyonu

da mevcut olabilir. Bizim çal›şma gru-

bumuzdaki santral venöz stenoz sap-

tad›ğ›m›z olgularda kolda, omuzda ve

boyunda ödemle birlikte ciltalt›nda

yoğun venöz kollateral vasküler yap›-

lar bulunmaktayd›. Bir k›sm›nda ayn›

taraf ekstremitedeki AVF’de disfonk-

siyon olduğu ve klinik şikayetlerin

AVF operasyonundan hemen sonra

başlad›ğ› görüldü. Tüm bu bulgular

eşliğinde görülüyor ki hemodiyaliz

hastalar› için subklavyan kateterizas-

yonlar, geç komplikasyonlar yönün-

den önemli bir klinik öneme sahiptir.

Bu nedenle, daha önceden subklavyan

kateterizasyon yap›lan olgular eğer

ayn› ekstremiteye diyaliz fistülü oluş-

turulacaksa mutlaka stenozlar yönün-

den incelemeye al›nmal›d›rlar.

Hemodiyaliz vasküler erişim yolla-

r›n›n tromboz, venöz stenoz gibi

komplikasyonlar›nda ve kateterle iliş-

kili santral venöz stenozlarda cerrahi

ve girişimsel radyolojik perkütan te-

davi alternatifleri vard›r. Venöz ste-

nozlar›n cerrahi olarak tedavisinde

uygulanan revizyon yöntemleri yama

anjiyoplasti ve interpozisyone greft

plasman›d›r (21-24). Bu uygulamala-

r›n kümülatif patensi oranlar› kabul

edilebilir düzeyde olmas›na karş›n,

her cerrahi girişimde venöz bir seg-

mentin kayb›na neden almaktad›rlar

(23,24). Bu nedenle birkaç cerrahi iş-

lemden sonra revizyon için kullan›la-

bilecek ven bulunamayacak ve başka

bir yerde fistül oluşturma yollar›n›n

aranmas› gerekecektir. Ayr›ca PTa iş-

lemi cerrahiye göre daha az zaman al›-

c› bir işlemdir, çal›ş›lan vasküler yap›-

lara daha az travma oluşturmaktad›r,

hasta için stresi az olan bir yöntemdir

ve komplikasyon oran› düşüktür. Per-

kütan yöntemlerin diğer bir avantaj›

ise restenoze olan ayn› lezyona yap›-

lan tekrarlayan girişimlerin ayn› pa-

tensi oran›na sahip olmas›d›r, ancak

cerrahi işlemlerde patensinin her giri-

şimden sonra azald›ğ› bildirilmektedir

(22,25). Periferal venöz stenozlarda

perkütan yöntem olarak yaln›z baş›na

PTA önerilmektedir, stent kullan›m›-

n›n patensiyi belirgin artt›rmad›ğ› gibi

maliyet art›ş›na neden olduğu görüşü

vard›r (2,26). Bunun yan›nda stentler

periferik venlerde kullan›ld›ğ›nda di-

yaliz iğnelerinin kanülasyonu sonucu

zarar görebilmektedirler (2). Stent

kullan›m›n›n hemodiyaliz kateterleri
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ile ilişkili santral venöz stenozlarda

oldukça önemli bir rolü vard›r

(27,28,29). Bunun nedenleri şöyle s›-

ralanabilir: santral venöz stenozlar›n

tedavisinde cerrahi tedavilerin uygu-

lanabilirliği ve pratikliği s›n›rl›d›r, ge-

niş çapl› stent uygulamalar› ile reste-

noz riski indirgenebilir. Restenozlar

arteriyel ve venöz tüm stentlerde olu-

şabilir. Ancak intimal hiperplazinin

restenozlardaki oynad›ğ› rol, santral

venlerde uygulanan stentlerin geniş

çapl› olmas› nedeniyle daha az önem

taş›r (2).

Çeşitli çal›şmalarda periferal venöz

stenozlar›n PTA ile tedavi edilmesin-

den sonraki 6 ayl›k patensi oranlar›

%57-76 olarak bildirilmektedir (22,

30-32). Santral venöz stenozlarda ise,

yaln›zca PTA yap›lan olgularda 6 ay-

l›k patensi oranlar› %29-50 gibi nispe-

ten düşük seviyelerdedir (25,33). PTA

ve metalik stent implantasyonunun

kombine edildiği ve restenozlarda tek-

rarlayan girişimler yap›lan çal›şmalar-

da sonuçlar oldukça iyi olarak görül-

mektedir, patensi oranlar› 6 ayl›k dö-

nemde %97-100 olarak bildirilmiştir

(28,29).

Biz de hasta grubumuzda perkütan

yöntem olarak periferal venöz stenoz-

larda PTA işlemi uygulad›k. Restenoz

saptand›ğ›nda tekrarlayan PTA’lar

uygulayarak, fistül patensisini devam

ettirmeye çal›şt›k. Santral venöz ste-

nozlarda ise balonla dilatasyonun ye-

terli olduğunu gördüğümüz non-elas-

tik lezyonlarda sadece PTA, diğerle-

rinde ise PTA ve metalik stent implan-

tasyonunu kombine ettik. Restenoz

geliştiğinde ise rekanalizasyon sonras›

PTA ve stent implantasyonu uygulan-

d›. Biz periferal stenozlarda PTA’n›n

seçilecek yöntem olduğunu, stent kul-

lan›m›n›n ise santral venöz stenozlu

olgularda ve de özellikle elastik ve

fibrotik lezyonlarda gerekli olduğunu

düşünmekteyiz.

Hemodiyaliz vasküler erişim yolla-

r›n›n komplikasyonlar yönünden de-

ğerlendirilmesinde anjiyografik ince-

lemeler alt›n standartt›r. Hemodiyaliz

fistüllerinde en s›k disfonksiyona ne-

den olan patolojiler anastomoz ve dre-

naj venlerini ilgilendiren stenozlard›r.

Fistül kay›plar›n›n en s›k nedeni ise

trombotik komplikasyonlard›r. Daha

önceden hemodiyaliz amaçl› kateter

uygulamas› yap›lan olgularda santral

venöz stenoz oran› yüksek olduğun-

dan, bu olgular ayn› ekstremiteye vas-

küler yol oluşturulmadan önce mutla-

ka venografik olarak incelenmelidir.

Çünkü bu patolojiler hem fistül dis-

fonksiyonuna yol açabilir, hem de

hastalarda vena kava süperior sendro-

muna kadar varan klinik tablolara ne-

den olabilirler. 

Hemodiyaliz vasküler erişim yolu

komplikasyonlar›n›n tedavisinde uy-

gulanan perkütan girişimsel radyolo-

jik işlemler hastanede yat›ş süresini

k›saltan, hastan›n diyaliz program›n›

etkilemeyen, cerrahi girişimlere göre

vasküler travman›n belirgin daha az

olduğu, AVF veya fistülün patent kal-

mas›n› sağlayan güvenilir yöntemler-

dir.
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