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Hemodiyaliz Fistiil ve Greftlerinin
Disfonksiyonlarina Girisimsel
Radyoloji Yaklasimi

Isil Yildiz®, Kosti Can Caliskan

OzZET

Fistiil disfonksiyonunun en sik nedeni stenozlardir. Stenozlar, akut tromboza neden olarak fistiiliin durmasina
neden olabilir. Diyaliz hastalarinin mortalite ve morbiditesi hemodiyaliz kalitesi ile direk ilikilidir bu nedenle AV
fistiillerdeki stenozlarin tedavisi oldukga dnemlidir.

Giiniimiizde; stenoz ve trombozlar ; stent yerlestirilmesi veya balon dilatasyon ve bir ¢ok pihti ¢oziicii teknikleri
iceren girisimsel radyoloji teknikleri ile tedavi edilebilir .

Perkutan transluminal anjioplasti ile dilatasyon farkli boyutlardaki damarlar icin 3-16mm capta ve 2-16cm uzun-
lukta, sisirilebilen balonlar iceren kataterlerle uygulanir.

Tromboze fistiillerin rekanalizasyonu icin farmakolojik veya mekanik yontemler veya her iki yontem birlikte kul-
lanilabilir. Farmakolojik yontemlerde trombolitiklerin lokal infiizyonu kullanilir.

Greftlerde konvansiyonel cerrahinin endovaskiiler yaklagimdan biraz daha etkili ve kalici oldugu gosterilmistir.

Immatur fistiillerde ise minimal invaziv oldugu ve vendz rezerv korundugu icin genellikle endovaskiiler girisim
tercih edilmektedir.

Cerrahi ve girisimsel radyoloji isbirligi ve dogru zamanda, dogru sekilde miidahale edilmesi AV yolla hemodiyalize
giren hastalarin yasam siirelerinin uzatilmasinda son derece onemlidir.

Anahtar sozciikler: Perkutan transluminal anjyoplasti, stent, trombektomi, vaskiiler girisim, tromboz

INTERVENTIONAL RADIOLOGY APPROACH TO HEMODIALYSIS FISTULA AND GRAFT DYSFUNCTION
ABSTRACT

Stenosis is the most frequent problem causing an access dysfunction. We know that tight stenosis is the underlying
reason for acute thrombosis in vast majority of the cases. Since the morbidity and mortality of these patients are
directly related to the effectiveness of hemodialysis, treatment of the stenosis is of great importance.

Dilatation with percutaneous transluminal angioplasty is performed with catheters containing inflatable
balloons of 3-16 mm in diameter and 2-16 cm in length for vessels of different sizes.

Pharmacological methods or mechanical methods or both can be used for the recanalization of thrombosed
fistulas. Pharmacological methods use local infusion of thrombolytics.

Conventional graft surgery has been shown to be more effective and lasting more than the endovascular approach.

Immature fistulas are minimally invasive and endovascular intervention is generally preferred because the
venous reserve is preserved.

Surgery and interventional radiology cooperation and correct intervention at the right time are crucial in
prolonging the life span of hemodialysis patients.
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AV Fistiil ve Greft Disfonksiyonu Tedavisi

on donem bobrek hastasi sayisi her gecen giin art-

maktadir.Bu hastalarda en ¢ok tercih edilen hemo-

diyaliz giris yolu dusiik enfeksiyon oranlari ve uzun
sureli kullanima imkan vermesi nedeniyle de novo arteri-
ovendz (AV) fistillerdir. Fistul disfonksiyonunun en sik ne-
deni stenozlardir. Stenozlar, akut tromboza neden olarak
fistilin kapanmasina neden olabilir. Diyaliz hastalarinin
mortalite ve morbiditesi hemodiyaliz kalitesi ile direk ilis-
kilidir bu nedenle AV fistiillerdeki stenozlarin tedavisi ol-
dukca 6nemlidir.

Nativ fistlil ve greft trombozlarinin perkutan tedavisi ile
ilgili tim yayinlarda, olgularin buyik ¢ogunlugunda alt-
ta yatan ciddi stenoz oldugu fakat stenozun maskelendi-
gi belirtilmistir. Bu da su anlama gelmektedir, stenozlar
farkedilip tedavi edilirse trombozlarin 6niine gecilebilir.
GuUnlimizde; stenoz ve trombozlar; stent yerlestirilmesi
veya balon dilatasyon ve pihti ¢ozme teknikleri gibi giri-
simsel yontemlerle tedavi edilebilir (9).

Stenozlara yonelik balon dillatasyon ve
stent yerlestirilmesi

Perkutan transluminal anjioplasti ile dilatasyon farkl bo-
yutlardaki damarlar icin 3-16mm capta ve 2-16cm uzun-
lukta, sisirilebilen balonlar iceren kataterlerle uygulanir.

Sert, fibrotik vendz stenozlarin blyik ¢ogunlugunun di-
late edilebilmesi icin genellikle 20atm basinca kadar sisi-
rilebilen ylksek basinch 6zel balonlar gereklidir. Bunlarin
yetersiz oldugu durumlarda kesici balonlar kullanilabilir.

Stentler secilmis vakalarda kullaniimalidir. Clinkd stenoz-
lar ya stent icerisinde ya da uzantilarinda tekrar edecektir.
Stent icerisinde artan neointimal hiperplazi, uzun vadede
rekanalizasyonu veya dilatasyonu olanaksizlastirir. Stent
yerlestirilmesine karar verildiyse 6nce ileride hemodi-
aliz icin kullanilabilecek giris bolgeleri belirlenmelidir.
Ornegin; subklavyan vene yerlestirilen bir stent patent
internal juguler ven girisine uzanmamalidir ¢linkii bu
ven ileride santral kateter yerlestirmek icin kullanilabilir.
Juguler ven kateter icin en ¢ok tercih edilen yoldur (2).
Benzer sekilde, brakiyosefalik vene stent konulmasi plan-
laniyor ise stent vena cava superiora uzatilmamalidir. Vena
cava superiora uzanan stent kontralateral brakiosefalik
vende ekstrinsik stenoza neden olabilir. Ekstrinsik stenoz
da bu damara kateter yerlestirilmesi durumunda ayni ta-
raf Ust ekstremitede 6deme neden olabilir.

Balona bagl gelisen akut riipturlerde ilk yapilmasi gereken
balonu dusik basingla, uzun sireli riptir olan bolgede
bekletmektir. Bu basarisiz olursa stentleme distnulmelidir

(3). Ancak stent yerlestirmenin ana endikasyonu elastik re-
koildir: bazi vakalarda stenoz, balon sisirildiginde tamamen
ortadan kalkar fakat balon indirildiginde ven6z duvar yeni-
den eski halini alir ve stenoz olusur. Bu olay santral venlerde
sik gorulir, bu ylzden bazi ¢alisma gruplari, bu bolgelere
primer stent yerlestirmenin gerekli oldugunu distnrler.

Tromboze fistiillerin rekanalizasyonu

Bu islem icin farmakolojik veya mekanik yontemler veya
her iki yontem birlikte kullanilabilir. Farmakolojik yontem-
lerde trombolitiklerin lokal inflizyonu kullanilir (Grokinaz,
rTPA). Mekanik tromboaspirasyon, kateterle manuel ola-
rak (4), cok delikli kateterlerden yiliksek basingl cihazlar ile
sivi puskurtulmesi (5), pthtilarin Fogarty tipi kataterlerle
alinmasi (6) ile Venturi etkisi ile vorteks olusturan cihazlar
ile trombektomi (7) ve damar duvari Gizerine direkt meka-
nik etkisi olan cihazlarin kullanimi (8) ile yapilabilir.

Stenoz ve /veya trombozlara yaklasim:
Endovaskiiler mi cerrahi mi?

Her ne kadar santral ven stenozlarinin vaskiler tedavi-
sinde genel bir uzlasi olsa da, periferal stenoz veya daha
sonra olusan pihtilasmanin konvansiyonel cerrahi ile mi
yoksa basta tanimladigimiz gibi girisimsel radyologlar ta-
rafindan uygulanan endovaskiler teknikler ile mi tedavi
edilecegi konusunda uzlagi yoktur.

Nefrologlar tedavi icin 5 sartin gerekli oldugunu belirtmek-
tedirler: minimal invaziv, gtivenlik, etkinlik, stiregenlik ve
venoz rezervlerin korunmasi. Literatiir incelendiginde ne
cerrahinin, ne de girisimsel radyoloji uygulamalarinin tim
bu kosullar karsilamadigi goriilmektedir. Buna ek olarak,
hastanin vendz rezervleri yasam siiresini belirlemektedir.
Ozellikle genclerde vendz rezervlerin korunmasi énemlidir.

Greft problemlerine yaklasim

Greftlerde konvansiyonel cerrahinin endovaskdler yak-
lasimdan biraz daha etkili ve kalici oldugu gosterilmistir.
Cerrahinin dezavantaji normal venlere de miidahele edil-
digi icin vendz rezervin azalmasina neden olmasidir (10).

Bununla beraber greftler icin konvansiyonel cerrahinin,
endovaskuler yontemlerden ustiin oldugunu gdsteren
kanit mevcut degildir.

De novo AV fistiillerin izole stenozlarina
yaklasim
Hemodiyaliz erisim yollarinin biyik kismini de nova AV

fistlller olusturmaktadir. Distal 6nkol radiosefalik fistille-
rinde izole stenozlarin cerrahi revizyonunun endovaskdiler
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tedaviden daha basarili oldugu duslintilmektedir ancak
cerrahi tedavi ile ilgili yayin sayisi azdir (1,11).

Finlandiya da yapilan bir calismada tiim stenozlara uygu-
lanan endovaskuler dilatasyonlar icinde, el bilegi diize-
yindeki anastomoz stenozlarinin endovaskiler dilatasyo-
nunun en basarisiz grup oldugunu gosterilmistir (12). Bu
gibi stenozlarin cerrahi olarak yeni anastomozlar olustu-
rarak tedavi edilmesi gerektigi ile ilgili yeterli bilgi vardir.
Bununla beraber, randomize ¢ok merkezli calismalar bu
lokalizasyonlardaki stenozlara yonelik cerrahi girisimin
daha ustiin olduguna dair kanita sahip degildir.

Stenozun neden oldugu gecikmis
maturasyon

Herhangi bir yerlesimdeki de novo fistillerin gelisen ste-
nozlarinda girisimsel radyolojinin cerrahiden daha etkin
veya kalici oldugunu gosteren randomize bir ¢alisma bu-
lunmamaktadir (1,13). Minimal invaziv olmasi ve vendz re-
zervi korumasi nedeniyle genellikle endovaskdler girisim
tercih edilmektedir.

Buna ek olarak, immatur fisttller ve akut tromboze fistil-
lerde, trombozun nedeni olan stenoz 6n kolun distal kesi-
minde yerlesmedigi siirece, girisimsel radyolojinin cerra-
hiden daha etkili oldugu dustiniilmektedir.

Arter veya vendeki uzun segment/multipl darliklar nede-
niyle olgunlasmamis fistiiller balon dilatasyon ile tedavi
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